UOC Gestione Risorse Umane
Al Direttore dellUOC - Gestione Risorse Umane

PERMESSI PER FIGLI E FAMILIART DISABILI

sottoscritt___
(nomae} (cognome)

codice fiscale matricola cod. strutt.

in servizio presso

PREMESSO"

{"di essere genitore del minore

. . . - Q)
di essere nella sequente relazione di parentela con # sig.

[ ] padre | ]madre { ]fratelio [ Iscrella [ ]figliofa | ] coniuge
[ ] parente di secendo grado ( ) { ]affine di secondo grado

(" di essere parente di terzo grado al Sig.
di essere affine di terzo grado al Sig, ma che lo stesso () non & coniugato ( ) &
vedovo { ) coniugato, ma il coniuge ha compiuto 85 annl di eta () & coniugato ma it coniuge & affetto da patologia invalidante ()

¢ & separato legalmente o divorziato () & conlugato ma in situazione di abbandono ( ) ha uno o entrambi i genitori deceduti () ha
una o entrambi i genitori con pid di 65 anni di etd () ha unc o entrambi § genitori affetti da patologia invalidante

il quale risulta affetto da handicap in situazione di gravitd accertata ai sensi dell'art. 4 comma 1, della legge 104/92,

CHIEDE

. . 1
di usufruire ¥

]»« del prolungamenio del congedo parantale per I'assistenza al figlio disabile (art.3, D. Lgs. n151/01, cosi come sostituito
dallart. 3 .Lgs. n. 118/2011)

del riposi giornalieri per assistenza al figiio minere di anni 3 (art.42, ¢.1, D. Lgs. n1581/01} articolando il proprio orario di

. lavoro nel seguente modo
Lunedi Martedi Mercoledi Giovedi Yenerdi Sabato
Ingresso
Uscita

~def tre giorni di permesse mensile per assistenza al figlio disabile minorenne {art. 42, ¢.2, D.Lgs. 151/01 cosi
™ come sostituito dall'art.4 D.Lgs. n. 119/2011)
( ) da frazionare ad ore (max 18) { ) da frazionare a mezze glornate (max 6)

def tre giorni di permesso mensile per assistenza al figlio disabile maggiorenne (art. 33, ¢.3, L. 104/92 cosi
™ come sostituito dall'art.6 D,Lgs, n. 119/2011) ¢
( } da frazionare ad ore (max 18) ( } da frazionare a mezze giornate (max 6)

dei tre giorni di permesso mensile per assistenza al familiare disabile {(art. 33, ¢.3, L. 104/92 cosi come

I™ sostituito dal'art.6 D.Lgs. n, 119/2021) ¥
() da frazionare ad ore (max 18) () da frazichare a mezze giornate {max 6)

dei tre giorni di permesso mensile per assistenza all'affine disabile {art. 33, c.3, L. 104/92 cosi come sostituito

[ dallart.6 D.Lgs. n. 119/2011) "
{ j da frazionare ad ore (max 18) { ) da frazionare a mezze giornate (max 6}

Atal fine aliega certificato della ASL attestante la connotazione di gravita dell'handicap di cui al comma 3 dell'art. 3
della L.104/1692.
Consapevele delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazioni falsi o mendaci, cosi come stabilito dall'art. 76
del DPR n. 445/00, il sottoscritto dichiara sotto la propria responsabilita;

« i essere residente nel comune di { )

- che il disabile non & ricovarato a tempo pieno (aart. 33, comma 3, L. 104/92 e punto 5 a della circolare
Dipartimento Funzione Pubbiica n, 13/2010).

che il disabile & nato a ( 3 il / / codice

fiscale , & residente a { ) ed i o
()8 dipendente della seguente P.A,
{ ) non & dipendente di aicina P.A.;

- che la distanza tra la propria resmienza e quella del familiare e ( ) inferiore ai 150 km { ) superiore ai 150 km.




-+ (3) che V'altro genitore __natoa
e ) T codice fiscale
. lavoratore  presse . con sede  in

{ Jusufruisce del medesimo beneficio ( ) nen usufruisce dei medesimo beneficia

- che non ci sono altre persone che utilizzano | permessi per lo stesso portatore di handicap ©

- che nel nucleo farmiliare del disabile sono presenti | sequenti parenti / affini entro il 2° grado lavoratori che
non usufruiscono dei permessi ai sensi dell'art. 33 L, 104/92 per lo stesso handicap;

Cognomee Nome Grado di Parentela NomeAzienda IndirizzoAzienda

- di prestare assistenza nel confronti del disabile per il quale chiede le agevolazioni;

- di essere consapevole che |a agevolazioni sono uno strimento di assistenza del disabile e pertanto il
ricenoscimento delle agevolzzioni stesse comporta la conferma dell'impegno morale oltre che giuridico a prestare
effettivamente la propria opera di assistenza (circolare Dipartimento della Funzione Pubblica n, 13/2010, punto 7)

- di essere consapevole che la possibifita di fruire delle agevolazioni comporta un onere per I'Amministrazione e
un impegno di spesa pubblica che lo Stato e la collettivita sopportano solo per {'effettiva tutela del disabile
(circotare Dipartimento defla Funzione Pubblica n. 13/2010, punto 7)

{1) Barrare ta casefla che interassa

(2) Allegare idonea documentazione o, nei casi consentiti dai SPR 445/00, dichiaraziona sostitutiva di certificazione o di atto di
notorieta. Per patologie Invalidant! si intendono soltanto quetle a caratters permanente Indicate dall'art.2 del DM 278/00

(3) per il solo genitore disabile

(4) per il famiiare / affine di disabile

{(*) dichiarazione da rendare compatibilmente con quanto previsto dalla normativa vigente in materta di collocaments a ripeso per
fimitl massimi di et3

Il sottoscritto, inoitre, si impegna a:
1. comunicare tempestivamente ogni variazione delia situazione di fatto e di diritto da cui consegua Ila
perdita della legittimazione alle agavolazioni (circolare Dipartimento della Funzione Pubblica n.13/2010,

punto 7);
2. presentare dichiarazione a cadenza annuale che da parte deila ASL non si & provvaduto a revoche,
rettifiche o meodifiche circa il giudizio sulla connotazione di gravita, nonché a comunicare

tempastivamente eventuali variazioni dei presupposti per fa fruizicne o la documentazione dej permessi
stessi (circolare Dipartimento della Funzione Pubblica n.13/2010, punto 7);

3. documentare, per ogni permasso orario o giornaliero fruite, con titolo di viagaio, o altra decumentazione
idonea, il raggiungimento del fuogo di residenza dell'assistito qualora la persona cui presta assistenza
fosse residente in comune situato a distanza superiore a 150 km rispetto a quelia della propria residenza
(art. 33, comma 3 bis, L. 104/92 cosi come aggiunto dall'art. 6, c. 1, lettera b, del D.lgs. 119/2011);

4. comunicare tempestivamente ogni variazione circa la residenza propria e di queila del disahile e circa Ia
sussistenza o meno di un rapporto di lavero dipandente con una P.A. dello stesso,

Al sensi dell'art. 38 del DPR 445/2000 il sottoscritto:
" sottoscrive la presente domanda e aflega copia fotostatica def proprio documente di identita

{™ sottoscrive la presente istanza dinanzi al dipendente addetto , previo accertamento defla propria identita

Data Firma

Informativa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 679/2016 recante norme sul trattamgnto_dgi dati persona_lli_ i
I dati raccolti con il presente modulo sono trattati ai fini del procedimento per il guale vengono rnIgscmtn e verranno utilizza |t |
esclusivamente per tale scopo € comunque, nell’ambito delle attivita istituzionali dell’AOU Federico I, titolare del trattamento nella

persona del Direttore Generale.



