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Istituto Comprensivo E.Fermi MACERATA
	CONGEDO BIENNALE 
NON RETRIBUITO
	Rev. 11.12.2014


AL DIRIGENTE SCOLASTICO
_________________________
Il/La Sottoscritto/a _______________________________________________________,
nato/a a __________________________________________ il ____________________,
in servizio a Tempo Indeterminato c/o codesto Istituto con la qualifica di:
determinato (in questo caso solo se compatibile con la durata della supplenza e se non siano stati fruiti i 3 gg. di permesso retribuito ex art.4 Legge 53/2000)
(DOCENTE      ( Infanzia    ( Primaria ( Sec. di I grado    ( CTP   ( I.R.C.
(DIRETTORE DEI SS. GG. AA.
(ASSISTENTE AMMINISTRATIVO
(COLLABORATORE SCOLASTICO
 
О     Part time orizzontale                           
О     Part time verticale: indicare i giorni lavorativi_______________________________________________
C H I E D E
ai sensi dell’art.4 L. 8.3.2000 n.53 e dell’art.2 D.M. 21.7.2000 n.278, di usufruire di un periodo di 

CONGEDO BIENNALE NON RETRIBUITO
[massimo 2 anni nell’arco della vita lavorativa del dipendente, compresi i periodi di congedo biennale retribuito;
NON valido a nessun fine;
RISCATTABILE o PROSECUZIONE VOLONTARIA DEI CONTRIBUTI]
dal __________________ al ____________________ per un totale di gg. _______
per il seguente motivo (barrare e compilare quanto interessa):

1) Decesso del  familiare _____________________________________________

2) Cura ed assistenza al familiare ______________________________________

3) Patologie acute e croniche (tra quelle indicate nel D.M. 21.7.2000 n.278) del familiare ________________________________________________________

4) Grave disagio personale (NON MALATTIA)
A tal fine il sottoscritto, ai sensi dell’art.46 del DPR 28.12.2000, n.445, 

dichiara
(barrare quanto interessa):
1) Che il familiare è facente parte della famiglia anagrafica (persone conviventi)
2) Che il familiare, anche NON convivente, è un  c.d. obbligato agli alimenti ai sensi dell’art.433 del codice civile e precisamente:
coniuge;

figli legittimi, naturali o adottivi e, in loro mancanza, i discendenti prossimi, anche naturali;
genitori naturali o adottivi e, in loro mancanza, gli ascendenti prossimi;

generi e nuore;

suoceri;

fratelli e sorelle

3) Che il familiare, anche NON convivente, è un parente o affine entro il 3° grado portatore di handicap 

Dichiara inoltre
a) Che il sottoscritto non presterà alcun tipo di attività lavorativa durante il periodo di fruizione del congedo;

b) Che in precedenza il sottoscritto non ha usufruito del congedo o di aver fruito dei seguenti periodi nell’ambito dello stesso o di altro precedente rapporto di lavoro:

dal ……….....al…………; dal ……….....al…………; dal ……….....al…………;

dal ……….....al…………; dal ……….....al…………; dal ……….....al…………;
c) Che in precedenza il sottoscritto non ha usufruito del congedo biennale retribuito 

o di aver fruito dei seguenti periodi nell’ambito dello stesso o di altro precedente rapporto di lavoro:

dal ……….....al…………; dal ……….....al…………; dal ……….....al…………;


dal ……….....al…………; dal ……….....al…………; dal ……….....al…………..

Si allega la sottoindicata idonea documentazione scritta dimostrante i gravi motivi (certificazione medica, certificato di decesso, autocertificazione ecc. a seconda dei casi):
______________________________________________________________________
Macerata, ______________ 
Firma ________________________
RECAPITO:
Via/piazza _________________________ n°_____ (C.a.p.) __________( prov.         )
Tel. ________ / _____________________________
Riservato all’Ufficio: ENTRO 10 GG. dalla richiesta
VISTO per:
⃝ Concessione
⃝ Concessione parziale motivata dal_________al____________ *
⃝ Diniego motivato                                                                          *
⃝ Proposta motivata di rinvio       dal_________al____________  *
* 1) per incompatibilità con la durata della supplenza

  2) se il supplente abbia già fruito dei 3 gg. di permesso retribuito ai sensi dell’art.4 Legge 53/2000
  3) se il supplente sostituisce altro dipendente in congedo per gli stessi motivi
  4) per impossibilità di sostituzione del dipendente (in questo caso il dipendente può chiedere il riesame della domanda nei 20 gg. successivi alla mancata concessione)
IL DIRETTORE DEI SS. GG. AA. 

      IL DIRIGENTE SCOLASTICO
(Dott. Franca Laura Farabollini)                           ( Prof. Ermanno Bracalente)
     (solo per il pers. ATA)
.............................................................          ...................................................................
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