
 

 
        Al Dirigente Scolastico  
        dell’Istituto di Istruzione Superiore 
        “C. Colombo” 
        45011                    ADRIA 

 
 

OGGETTO: Dichiarazione di rinuncia alla fruizione del congedo per assistenza persona con 
handicap in situazione di gravità (Articolo 42, comma 5, D.L.vo 151/2001) e ai permessi ex art, 
33, comma 3, L. 104/1992 e Art.24 L.4/11/2010 n.183. 
 
 

VISTO l’art. 4, comma 2, della legge 08/03/2000 n. 53 che istituisce i congedi per eventi e cause 
particolari; 
 
VISTO  l’art.  42,  comma  5,  del  D.  L.vo  151/2001  che  disciplina  la  fruizione  del  congedo  sopra 
citato a favore dei dipendenti titolari dei benefici di cui all’art. 33, comma 3, della L. 104/1992 per 
l’assistenza a congiunti con handicap in situazione di gravità; 
 VISTO l’art. 33, comma 3, della L. 104/1992; 

 
 
Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________________, 
nato/a il __________________ a _____________________________________________ (_____), 
e  residente  in  ____________________________________________________________(______), 
via ___________________________________________________________________ n. _______, 
consapevole delle sanzioni di legge previste in caso di dichiarazioni mendaci 

 
DICHIARA  

 
di aver rinunciato nel periodo dal ____________ al ______________ di fruire, per l’assistenza al  
(genitore/figlio/coniuge/fratello/sorella) _______________________________________________ 
nato il __________________ a _______________________________________________ (_____), 
e  riconosciuto  “persona  con  handicap  in  situazione  di  gravità”  secondo  le  condizioni  previste 
dall’art. 3, comma 3, della L. 104/1992, sia del congedo ex art.lo 42, comma 5, D.L.vo 151/2001, 
sia dei permessi ex art. 33, comma 3, L. 104/1992. 
Dichiara inoltre di aver fruito, fino ad oggi, dei seguenti periodi di congedo ex art.lo 42, comma 5, 
D.L.vo 151/2001 per l’assistenza al (genitore/figlio/ coniuge/fratello/sorella) 
_________________________________________. 
 
 

dal al anni mesi giorni datore di lavoro 
      
      
      

      
totale     

 
 
_____________________, ____________________ 
                (luogo)                                                      (data) 

                                                                                                   Il/La dichiarante 
 
                                                                                        ________________________________ 
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                     Al Dirigente Scolastico
                          del 1° Circolo Didattico Statale
                                   "G.Lombardo Radice"
                          95047                   Paternò (CT)

VISTO l’art. 24, della L. 4/11/2010 n.183; 
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