AL RESPONSABILE DEL SERVIZIO AMMINISTRATIVO
COMUNE DI LOTZORAI SEDE

OGGETTO: Richiesta congedo straordinario per assistenfigl@l con disabilita grave
—art. 42 d.lgs. 151/01 e s.m.i

IO SOTTOSCRITTO/A (genitore, anche adottivo, del richiedente)

(cognome) (nome) (data di nascita) (comune o stastero di nascita)
residente in
(luogo) (indirizzo, CAP) (numero telefonico)
C.F. in sepizesdL. COMUNE DI LOTZORAI
con la qualifica di

con contratto

O a tempo indeterminato O a tempo determinato O a part-time verticale

CHIEDO
di poter fruire del CONGEDO STRAORDINARI€pettante al genitoreanche adottivo, di persona
in condizione di disabilita grave e della relatimeennita ai sensi dell’art. 42 del d.lgs. 26.0820.

151 e S.Mm.i. per prestare assistenza a mio/a
figlio/a
(cognoeeome)
NEL/I SEGUENTE/I PERIODO/I
Dal al Dal al
Dal al Dal al
Dal al Dal al
DICHIARO

O che mio/a figlio/a disabile in situazione di graviton é ricoverato a tempo pieno
O che mio/a figlio/a disabile in situazione di gramiton &€ coniugato/a 0 non convive con il coniuge

O che il coniuge di mio/a figlio/a disabile in sizi@ne di gravita non svolge attivita lavorativa agoratore
autonomo

O che mio/a figlio/a disabile in situazione di gravé lavoratore dipendente pregsatore di lavoro pubblico o
privato)

O che il coniuge di mio/a figlio/a disabile in sitiaze di gravitd non ha mai usufruito di giorni dingedo
straordinario per la stessa persona in comkzdi disabilita grave

O che il coniuge di mio/a figlio/a disabile in sitiaze di gravita ha usufruito di n. giornicdngedo
straordinario per la stessa persona in comakzidi disabilita gravéspecificare periodi e datore di lavoro)

O di essere a conoscenza della rinuncia del corduggo/a figlio/a disabile in situazione di gravigafruire
del
congedo straordinario retribuito negli stessiqui da me richiesti

O che altri familiari hanno gia usufruito di n. giorni di congedo straordinario per assistere anio/

figlio/a disabile in situazione di gravitd (specificare periodi e datore/i di lavoro)
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O di aver gia usufruito di congedi straordinari fetiiti per lo stesso soggetto per totali gg.
dal al dal al

dal al dal al

presso I'Azienda/Ente,
O

O Altro (specificare Datore di lavoro e relativa séeigale)

O di aver gia usufruito di congedi straordinari netribuiti per “per gravi e documentati motivi famaili” ex

art.4, comma 3 della Legge 53/2000 per totali gg.

dal al dal al

dal al dal al

presso I'Azienda/Ente:
O

O Altro (specificare via, citta etc.)

O che I'altro genitore o affidatario ha usufruitordi di congedo straordinario retribuito pestiEssa
persona in condizione di disabilita grave

Consapevole delle responsabilita amministrative civ e penali previste per il caso di
dichiarazioni false dirette a procurare indebitamene le prestazioni richieste

Luogo, Data
Firma

(se la firma non e apposta in presenza dell'imptega
la

presente dichiarazione deve essere inoltrata
unitamente

alla fotocopia di un documento di riconoscingnt

In caso di adozione/affidamento
Data del provvedimento di adozione/affidamentorfgg/aaaa)

Rilasciato dal Tribunale di Provvedimento n.

DATI E DICHIARAZIONE (se maggiorenne) DEL FIGLIO DI SABILE:

IO SOTTOSCRITTO/A

COGNOME NOME
CODICE FISCALE NATO IL (BIGVAAAA)
A PROV STATO
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RESIDENTE IN NUMERO CIVICO

CAP TELEFONO* QHIARE*

*informazionicialtative
DICHIARO (in caso di soggetto maggiorenne

O di essere figlio/affidatario del richiedente dabtpiintendo essere assistito

O di essere in condizione di disabilita grave actartialla Commissione ASL/INPS (art.4, c.l, L.10j/a2
in data ivediliile il (data scadenza verbale)

O di non essere ricoverato/a a tempo pieno
O di non essere impegnato/a in attivita lavorativa

O che non prestero attivita lavorativa nei periodtaingedo straordinario fruiti dal richiedente

Luogo, Data Firma

(se la firma non & apposta in presenza dell'egpio,
la

presente dichiarazione deve essere inoltrata
unitamente

alla fotocopia di un documento di riconoscimgnto

Dichiarazione del familiare del disabile che si trga in una situazione di impedimento
temporaneo per ragioni di salute:

lo sig. ho prestato questa dichiarazione in

qualita di (grado di parentela) del disabile che si trova in una

situazione di impedimento temporaneo per ragiosatlite.

Firma del familiare

Attesto che tale dichiarazione e stata resa dal . Sig

(estremi del documento di riconoscimento) il

guale

ha altresi dichiarato di essere (grado di parentela del disabile cthreva

in una situazione di impedimento temporaneo pdonagli salute.

Luogo e data Timbro e firma del funzionario

Dichiarazione del disabile che non sa o non puo firare
Attesto che tale dichiarazione é stata resa inpréaenza dal dichiarante, identificato mediantedas del

documento di riconoscimento) il quale mi ha
altresi
dichiarato O che non sa firmare O che non puo firmare a causa di un impedimento

Luogo e data Timbro e firma del funzionario
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Dati e dichiarazione del tutore/curatore/amministraore di sostegno

COGNOME NOME

CODICE FISCALE NATO IL (BIGVAAAA)

A PROV STATO

RESIDENTE IN NUMERO CIVICO

CAP TELEFONO CHEARE

nella sua qualita di O tutore O curatore O amministratore di sostegno di:

Se l'interessato & soggetto a tutela, a curateldoamministratore di sostegno, la presente dictdamae é
resa e sottoscritta rispettivamente dal tutore ollidéeressato con I'assistenza del curatore o
dell'amministratore di sostegno (art. 5 DPR 445/@00

Dati del disabile

COGNOME NOME

CODICE FISCALE NATO IL (BIGVAAAA)

A PROV STATO

RESIDENTE IN NUMERATO CAP

Dichiaro che il disabile

O é figlio/a del richiedente

O é in condizione di disabilita grave accertata dalleommissione ASL/INPS di

in data (data visita) rivedibile il (data scadenza verbale)

O non é ricoverato a tempo pieno

O non prestera attivita lavorativa nei periodi di gedo fruiti dal richiedente

LUOGO, DATA RIKAIA

DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA ' DEL RICHIEDENTE
IO sottoscritto/a
- mi_impegno_a comunicare_al COMUNE DI LOTZORAI, entro_30 giorni_dall'avvenuto
cambiamento, le eventuali variazionidelle notizie fornite o delle situazioni autocectfie con la
presente, in particolare I'eventuale ricovero dehlile, I'eventuale revisione del giudizio di gitav
della situazione di handicap da parte della Comionigeso comunque la cessazione della validita del
riconoscimento dall’handicap in situazione di gtayi’eventuale fruizione del congedo da parte di
altri familiari, ecc.;
- sono _consapevoleche le amministrazioni sono tenute a controllare Jaridicita delle

autocertificazioni e che, in caso di dichiarazitaise, posso subire una condanna penale e decadere

dagli eventuali benefici ottenuti con I'autocerddzione;
- dichiaro _che le notizie fornite in questo modulo rispondamoverita e sono consapevole delle
conseguenze civili e penali previste per chi reattiestazioni false.

lo sottoscritto/aichiaro, altresi,
» diimpegnarmi a prestare assistenza nei confra@htilidabile per il quale ho richiesto le agevolakio
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» di essere consapevole che le agevolazioni sonstmento di assistenza del disabile e, pertahto, i
riconoscimento delle agevolazioni stesse compata&dnferma dell'impegno — morale oltre che
giuridico — a prestare effettivamente la mia ogbrassistenza;

 di essere consapevole che la possibilita di frudedle agevolazioni comporta un onere per
'amministrazione e un impegno di spesa pubblica kchStato e la collettivitd sopportano solo per
I'effettiva tutela del disabile;

» di impegnarmi a comunicare tempestivamente ognaz@ne della situazione di fatto e di diritto da
cui consegua la perdita della legittimazione afjevalazioni.

DOCUMENTAZIONE ALLEGATA:
1. Certificato integrale rilasciato dalla Competentennissione ASL/INPS, originale o in copia
autentica) attestante lo stato di gravita dell’ieayal (originale o in copia autentica)
2. Copia integrale del decreto di nomina del tutorgratore o amministratore di sostegno (in copia
autentica)
3. Documenti identita richiesti
4. Altro (indicare)

LUOGO, DATA RMIA
(del/la richiedente

(se la firma non & apposta in presenza dell'impiegéa presente dichiarazione deve essere inolttaidamente alla

fotocopia di un documento di riconoscimento)

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

(Art. 13 d.lgs. 196/2003 “Codice in materia di mzibne dei dati personali”)

L’Amministrazione informa che tutti i dati personahe la riguardano, compresi quelli sensibili ediiari, raccolti attraverso la
compilazione del presente modulo, saranno trattaisservanza dei presupposti e dei limiti stakdiéti Codice, nonché dalla legge e
dai regolamenti, al fine di svolgere le funzionitizzionali in materia previdenziale, fiscale, assativa, assistenziale e amministrativa
su base sanitaria.

Il trattamento dei dati avverra anche con [l'utiizadi strumenti elettronici, ad opera di dipendedgl’Amministrazione
opportunamente incaricati ed istruiti attraversgidbe strettamente correlate alle finalita perdalgsono raccolti.

| suoi dati personali potranno essere comunicatgtsettamente necessario per la definizione getiica, ad altri soggetti pubblici o
privati, tra cui istituti di credito o Uffici Podiaaltre Amministrazioni, Enti o casse di previdarobbligatoria.

Il conferimento dei dati & obbligatorio e la mamcktrnitura potra comportare impossibilita o rifardlla definizione dei procedimenti
che la riguardano.

L’Amministrazione informa, ai sensi dell’art. 10lidelegge 31/12/1996 e successive modifiche e matagni (d.lgs.196/03), secondo
guanto previsto dall'art. 48, comma 2, del D.P.R5/2000, che i dati conferiti con la presente dicizione sostitutiva saranno
utilizzati soltanto in relazione allo sviluppo gebcedimento amministrativo per cui essi sono $igati, nonché per gli adempimenti
amministrativi ad essi conseguenti.
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