Al Direttore Generale della

Asp di  Ragusa

CONGEDO STRAORDINARIO PER LA CURA DEL PARENTE DISABILE GRAVE

Il/La sottoscritto/a     ………………………………………………………………………………………………

(cognome)




 (nome)

codice fiscale
     ……………………………………………………………….     matr.    …………………….

in servizio presso   ………………………………………………………………………………………………..

PREMESSO

di essere genitore/fratello (*)/ coniuge/ figlio di   ……………………………………………………………

(cognome) 


         (nome)

nato/a a   ……………………………………………………………………………………………… ( ….…… )

      (luogo)                     

 


            (provincia)

il _ _ / _ _ / _ _ _ _         codice fiscale    ……………………………………………………………………….

           (data)

che il suddetto risulta essere affetto da handicap con connotazione di gravità, accertata ai sensi dell’art. 3, comma 3, della legge 104/1992;

di avere titolo a usufruire dei benefici di cui all’art. 42, commi 2 e 3, del D.Lgs. 151/2001; 

CHIEDE

di usufruire del congedo retribuito di cui all’art. 42, c.5 del D.Lgs 26 marzo 2001 n°151, come integrato dalle sentenze della Corte Costituzionale n. 19/2009 e n. 158/2007, a decorrere: 
dal giorno   _ _ /_ _ / _ _ _ _   e fino al giorno   _ _ /_ _ / _ _ _ _   

per complessivi gg   ____  
dal giorno   _ _ /_ _ / _ _ _ _   e fino al giorno   _ _ /_ _ / _ _ _ _   

per complessivi gg   ____ 
dal giorno   _ _ /_ _ / _ _ _ _   e fino al giorno   _ _ /_ _ / _ _ _ _   

per complessivi gg   ____ 

A tal fine:

allega certificato della Azienda Sanitaria Provinciale attestante il riconoscimento della connotazione di gravità dell’handicap di cui al comma 3 dell’art.3 della L.104/1992;

si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali variazioni delle notizie o delle situazioni dichiarate in questo modulo e in particolare:

· Il ricovero a tempo pieno della persona in condizione di handicap grave;

· la revisione del giudizio di gravità o comunque la cessazione della validità del riconoscimento dell’handicap grave;

· le modifiche ai periodi di permesso richiesti (in questo caso presentare domanda di modifica che annulla e sostituisce quella consegnata in precedenza)

· la morte del disabile

  (*) se fratello, documentare il decesso di entrambi i genitori anche con dichiarazione sostitutiva
Consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazioni false o mendaci, così come stabilito dall.art. 76 del DPR 28 dicembre 2000, n° 445, 
DICHIARA
che il familiare sopra indicato è con il sottoscritto  

(  convivente
       ( non convivente;
che lo stesso familiare

(  
è ricoverato a tempo pieno presso istituti specializzati;

(
non è ricoverato a tempo pieno presso istituti specializzati;
che lo stesso familiare

(  
è lavoratore;

(
non è lavoratore;
che nessun altro avente diritto ha richiesto di astenersi dal lavoro per il medesimo motivo né usufruirà dei permessi di cui all’art. 42, commi 2 e 3, del D.Lgs n° 151/2001 durante il periodo di congedo richiesto;
di non aver superato, nel corso della propria vita lavorativa, il limite di due anni previsto per la fruizione del congedo avendone fruito nei periodi

Dal ……………… Al .................... giorni ........ ; 
Dal ……………… Al .................... giorni …..... ;

Dal ……………… Al .................... giorni ........ ; 
Dal ……………… Al .................... giorni …..... ;

Dal ……………… Al .................... giorni ........ ; 
Dal ……………… Al .................... giorni …..... ;

che gli altri aventi diritto:

 ………………………………………………………..................
(  convivente
       ( non convivente;
parente 1(cognome) 



(nome)

………………………………………………………..................
(  convivente
       ( non convivente;

parente 2(cognome) 



(nome)

………………………………………………………..................
(  convivente
       ( non convivente;

parente 3(cognome) 



(nome)

………………………………………………………..................
(  convivente
       ( non convivente;

parente 4(cognome) 



(nome)

………………………………………………………..................
(  convivente
       ( non convivente;

parente 5(cognome) 



(nome)

· non svolgono alcuna attività lavorativa 


parente 1 (

parente 2 (

parente 3 (

parente 4 (
parente 5 (
OVVERO

· svolgono attività lavorativa: 


· Autonoma

parente 1 (

parente 2 (

parente 3 (

parente 4 (
parente 5 (
· alle dipendenze dei seguente datore di lavoro (pubblico o privato) 
· …………………………………………………………………………………………………

Con sede a …………………………..Via………………………………………………..n. …….
Tel. …………………………………..
· …………………………………………………………………………………………………

Con sede a …………………………..Via………………………………………………..n. …….

Tel. …………………………………..
ed hanno fruito  del congedo per la cura del suindicato disabile grave nei seguenti periodi:

Dal ……………… Al .................... giorni ........ ; 
Dal ……………… Al .................... giorni …..... ;

Dal ……………… Al .................... giorni ........ ; 
Dal ……………… Al .................... giorni …..... ;

Dal ……………… Al .................... giorni ........ ; 
Dal ……………… Al .................... giorni …..... ;

di non aver pertanto superato il limite complessivo tra il sottoscritto e gli altri aventi diritto di due anni previsto per la fruizione del congedo per la cura del suindicato disabile grave;

di essere a conoscenza delle condizioni previste per la fruizione del congedo richiesto.

Ai sensi dell.art. 38 del DPR 28 dicembre 2000, n° 445

· sottoscrive la presente domanda e allega copia fotostatica del proprio documento di identità

· sottoscrive la presente domanda dinanzi al dipendente addetto, previo accertamento della propria identità






             Firma

Data  
……………

                                                          ……………….…………………

Informativa ai sensi dell.art. 13 del D.Lgs 30 giugno 2003, n. 196, recante norme sul trattamento dei dati personali: i dati sopra riportati sono raccolti ai fini del procedimento per il quale vengono rilasciati e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo e, comunque, nell.ambito delle attività istituzionali dell.Azienda U.S.L. n. 7 di Ragusa, titolare del trattamento. All.interessato competono i diritti di cui all.art. 7 del D.Lgs n. 196/03.

AVVERTENZE:

1. Il dichiarante è penalmente responsabile in caso di dichiarazione mendace (art. 76, D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

2. Il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75, D.P.R.28 dicembre 2000, n. 445)
