
 

 
Città di Reggio Calabria 

  
Al Dirigente del Settore  

Risorse Umane e Servizi Demografici 
 Gestione Giuridica del Personale  

 
OGGETTO: Richiesta Congedo Straordinario per assistenza (art. 42, comma 5, decreto legislativo 151/2001)  
 
_I_ sottoscritt_  ________________________________________ nat_  a  ____________________________________________________ 
 
il  _______________  e residente a _________________________________  in via _____________________________________________ 
 
in servizio presso il Settore __________________________________________________________________________________________, 
 
 

CHIEDE 
 
Di fruire del congedo straordinario indennizzato per assistere il parente in condizione di disabilità con necessità di sostegno intensivo, accertata 
ai sensi dell’art. 4, comma 1, della legge 5 febbraio 1992, n. 104, di seguito indicato: 
Cognome ________________ Nome ___________________ nato/a ________________________ Il _____________, residente 
a_________________________________, in via ______________________________, CAP_____________  
 
per i seguenti periodi:  
 
- dal giorno _________________ al giorno __________________ , per un totale di giorni ____________ 
- dal giorno _________________ al giorno __________________ , per un totale di giorni ____________ 
- dal giorno _________________ al giorno __________________ , per un totale di giorni ____________ 
 
 
In qualità di (barrare la casella che interessa): 
 
      coniuge convivente/parte di unione civile/convivente di fatto della persona con necessità di sostegno intensivo; 
 
in caso di mancanza, decesso o in presenza di patologie invalidanti del coniuge convivente/parte di unione civile/convivente di fatto, 
      padre o madre anche adottivi; 
 
in caso di mancanza, decesso o in presenza di patologie invalidanti del padre o della madre anche adottivi, 
      figlio/a convivente; 
 
in caso di mancanza, decesso o in presenza di patologie invalidanti dei figli conviventi, 
      fratello o sorella convivente; 
 
in caso di mancanza, decesso o in presenza di patologie invalidanti dei fratelli e/o delle sorelle conviventi,  
      parente o affine entro il terzo grado convivente. 
 
A TAL FINE DICHIARA 
 
sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni civili e penali previste per le dichiarazioni false dirette a procurare indebitamente le 
prestazioni richieste (art 76 D.P.R. n. 445/2000):   
 di essere convivente con il coniuge/parte di unione civile/convivente di fatto, fratello/sorella, parente o affine entro il terzo grado (si fa 
riferimento alla residenza come da art. 43 c.c. e circ. INPDAP n. 22/11). La convivenza non è presupposto per la fruizione del congedo in 
oggetto da parte dei genitori che assistono figli con disabilità; 
 che lo stato di disabilità è stato accertato ai sensi dell’art. 4 comma 1, della legge 104/1992; 
 che l’assistito non è ricoverato a tempo pieno (fatte salve le ipotesi previste dalla circolare INPS 6 marzo 2012, n. 32), ovvero che la struttura 
sanitaria presso la quale la persona con disabilità è ricoverata a tempo pieno ha richiesto espressamente la presenza del congiunto che presta 
assistenza, come da documentazione allegata;   
 che l’assistito non è impegnato in attività lavorativa;  
 che nel periodo richiesto di congedo straordinario nessun familiare usufruirà dei permessi orari e giornalieri previsti dall’art. 33 della legge 
104/92, eccezion fatta per i genitori che assistono il figlio con necessità di sostegno intensivo, purché i permessi non riguardino gli stessi 
giorni; 
 di non aver superato complessivamente i due anni di fruizione dell’istituto, così come indicato dall’art. 42, comma 5 bis, d. lg. 151/2001; 
 



 

 
 che non sono stati fruiti, da altri aventi diritto, giorni di congedo straordinario per lo stesso familiare in condizione di disabilità, ovvero che 
altri aventi diritto hanno beneficiato del congedo in parola per assistere lo stesso congiunto (indicare i dati nello spazio sottostante) 
_______________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________  
 
_l_ sottoscritt_ si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni della notizie o delle situazioni sopra dichiarate (eventuali ricoveri 
a tempo pieno della persona con disabilità, la revisione del giudizio da parte della competente commissione sanitaria, etc.).  
L’Amministrazione è tenuta a verificare la veridicità delle autocertificazioni, le dichiarazioni mendaci comportano l’immediata decadenza dai 
benefici riconosciuti. 
 
 
Reggio Calabria, lì _____________________________ 
    Il/La dipendente 
 
 ________________________________ 
 
 
 
  

Visto del Dirigente 
 

_______________________________________ 


