Al Dirigente del 1° Settore           
Servizio gestione Risorse Umane e Organizzazione
SEDE

DOMANDA DI CONGEDO PER FIGLI O AFFIDATI CON HANDICAP GRAVE

(Art. 42,comma 5 D.L.gs. 26/3/2001, n. 151)


Cognome e nome__________________________________________________________________

Nato il ____________________________A_____________________________________________ 

Residente a ________________________________________Provincia_______________________

Via______________________________________________________________________________

In servizio presso_____________________________________________matr.__________________

IL SOTTOSCRITTO /A CHIEDE

1. Di fruire del congedo spettante ai genitori di soggetti portatori di handicap grave accertato dalla ASL e della relativa indennità spettante in base al D.L.gs. 26/3/2001, n. 151.

2. Di fruire del congedo, con pagamento della relativa indennità, nei seguenti periodi:

dal _____________al_____________

dal _____________al_____________

DICHIARA

· Di non fruire, in nessuno dei mesi solari in cui cadono i periodi di congedo di cui al punto 2. , dei permessi previsti dall’art.33 della legge 104/1992 per l’assistenza alle persone con handicap;

· Di essere convivente con il/la figlio/a (o la persona in affidamento) handicappato/a maggiorenne;

· Di non essere convivente con il/la figlio/a ( o la persona in affidamento) handicappato/a maggiorenne, ma di svolgere l’assistenza con continuità e in via esclusiva  


Cognome e nome__________________________________________________________________

Nato il ____________________________A_____________________________________________ 

Residente a ________________________________________Provincia_______________________

Via______________________________________________________________________________

· Figlio naturale

· Figlio adottato (1)

· In affidamento (1)

· Portatore di handicap grave accertato dalla ASL di __________________in data_____________

· Non ricoverato a tempo pieno presso istituti specializzati

· Non impegnato in attività lavorativa

(1) Allegare provvedimento di adozione o di affidamento


Cognome e nome__________________________________________________________________

Nato il ____________________________A_____________________________________________ 

Residente a ________________________________________Provincia_______________________

Via______________________________________________________________________________

DICHIARA

· Di non svolgere attività lavorativa o di essere lavoratore autonomo

· Di svolgere attività lavorativa alle dipendenze della Ditta/Ente_____________________________

· Di non aver chiesto, per lo stesso soggetto handicappato, nei periodi indicati al punto 2. , congedi retribuiti impegnandosi a non richiederli nello stesso periodo;

· Di aver già fruito di congedi retribuiti per lo stesso soggetto

dal ___________al ___________gg.______          dal ____________al ____________ gg.______

dal ___________al ___________gg.______          dal ____________al ____________ gg.______

· Di non fruire, in nessuno dei mesi solari in cui cadono i periodi di congedo di cui al punto 2. , dei permessi previsti dall’art.33 della legge 104/1992 per l’assistenza alle persone con handicap.


· Certificato rilasciato dalla competente Commissione ASL attestante lo stato di gravità dell’handicap;

· Stato di famiglia dell’handicappato ( in caso di non convivenza);

· Copia del provvedimento di adozione o di affidamento.

DICHIARAZIONE DI REPONSABILITA’

II sottoscritti consapevoli delle sanzioni penali previste dall’art. 76  del D.P.R. 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci, ciascuno per le informazioni delle situazioni che lo riguardano, dichiarano che le notizie fornite con il presente modulo sono rispondenti al vero.

I sottoscritti si impegnano a comunicare tempestivamente le eventuali variazioni delle notizie o delle situazioni dichiarate con la presente.

I sottoscritti autorizzano il Comune di Siracusa al trattamento dei propri dati personali esclusivamente ai fini connessi alla gestione del personale.
FIRMA _______________________________

           Del/della richiedente

           ________________________________

          Dell’altro genitore o affidatario

Data__________________

GENITORE  O AFFIDATARIO RICHIEDENTE























DATI DEL FIGLIO/A ( O AFFIDATO/A)





DICHIARAZIONE DELL’ALTRO GENITORE O AFFIDATARIO





DOCUMENTAZIONE ALLEGATA








