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Ministero dell’Istruzione e del Merito  

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÀ  
(ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

 

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________  

nato/a a _____________________________________________ il ____________________  

residente a __________________________ via ____________________________ n. _____  

in servizio presso l’Istituto Superiore G.B. Rubini in qualità di ________________________ 

consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni non veritiere e della conseguente 

decadenza dai benefici eventualmente conseguiti, ai sensi degli artt. 75 e 76 del D.P.R. 28.12.2000, 

n. 445  

CHIEDE 

 
Di beneficiare: 

o dei permessi previsti dall’art.33 comma 3; 

o del congedo biennale previsto ai sensi dell’art. 42, comma 5, D.Lgs 151/2001 come     

modificato dalla sentenza della Corte Costituzionale n. 19 del 26 gennaio 2009). 
 

Al fine dell’assistenza: 

□ a se stesso; 

□ al sottoindicato familiare in situazione di disabilità: 

Cognome_______________________________   Nome________________________ 

Grado di parentela:______________________________________________________ 

Domiciliato a _______________________________________________________ 
 

 

DICHIARA 

  
 

□ di essere parente e affine entro il secondo grado del familiare sopramenzionato; 

□ di essere parente e affine entro il terzo grado del familiare sopramenzionato, ma di chiedere 

la fruizione del congedo in quanto il coniuge o i genitori del familiare hanno compiuto i 65 

anni di età oppure sono affetti di patologie invalidanti o deceduti o mancanti; 

□ di essere l’unico soggetto a beneficiare del congedo biennale; 

□ di essere convivente con la persona disabile grave e di essere l’unico a prestare l’assistenza; 

□ che non ci sono altri soggetti idonei a prendersi cura della persona in situazione di gravità 

sopra indicata; 

□ che la persona disabile grave non è ricoverata a tempo pieno; 

□ che altri figli conviventi, il coniuge e altri famigliari avente diritto hanno già usufruito di n° 

___ gg congedo straordinario per lo stesso assistito in condizioni di disabilità grave; 

□ di aver già usufruito di congedi straordinari retribuiti per lo stesso assistito: 
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Ministero dell’Istruzione e del Merito  

      dal ____________ al _____________ gg. _____ . 

□ che a tutt’oggi si dichiara essere in vita. 

□ di impegnarsi a comunicare immediatamente eventuali variazioni relative a quanto 

comunicato/autocertificato con la presente dichiarazione, consapevoli - che le 

amministrazioni possono effettuare i controlli sulla veridicità delle dichiarazioni ai sensi 

degli artt. 71, 75 e 76 del T.U. delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di 

documentazione amministrativa – D.P.R. 28.12.2000, n. 445. 

  

Consapevole della responsabilità penale nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o 

uso di atti falsi, richiamati dall’art. 56 del DPR n. 445 del 28.12.2000. 

 

Al tal fine si allega il verbale di accertamento della Commissione Sanitaria che attesta la situazione 

di gravità del gradi di disabilità, ai sensi dell’art. 4, comma 1 della legge 104/92. 

 

 
_______________________________ 

(firma del Dichiarante) 
 

 

 

Romano di Lombardia, ___________________ 
              (data) 

 
 


