SISTEMA SANITARIO REGIONALE

ASL

&4, REGIONE
6%
LATINA -

LAZIO L

Mod. A Cong/Coniu.
Al DIRETTORE AREA DIPART.LE GESTIONE E
SVILUPPO RISORSE UMANE

e, p.c. Al Direttore
Presidio / Distretto / Area / Dipartimento / Staff

Oggetto: richiesta congedo straordinario per assistenza al CONIUGE con disabilita grave - art. 42 d.Igs.151/01 e s.m.i. -

__ | sottoscritt___ nat_ a

prov. ( ) il e residente a Cap.

in via n° , telefono |

telefono 2 , dipendente di codesta Azienda, con matricola n. ,

in servizio presso U.O.C./Reparto

del Presidio/Distretto/Dipartimento ,

in qualita di con contratto a tempo determinato / indeterminato,

CHIEDE
di poter fruire del congedo straordinario spettante al CONIUGE convivente di persona in condizione di disabilita grave e della
relativa indennita ai sensi dell’art. 42 del d.Igs. 26.3.2001, n.151 e s.m.i.;
NEL/I SEGUENTE/I PERIODI

Dal al Dal al

Dal al Dal al

DATI DEL CONIUGE DISABILE:

cognome nome nato/a il / /
a prov. ( ) Stato
Cod. Fisc. residente a in
via n° Ca.p..
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DICHIARA
(ai sensi degli artt. 46 e 47 — D.P.R. 28.12.2000 n. 445)
- di essere convivente e residente con il coniuge in condizione di disabilita grave;
- di essere fruitore dei permessi 104/92 per assistere il proprio coniuge;
- che il coniuge, disabile in situazione di gravita, non é ricoverato a tempo pieno;

- che il coniuge, disabile in situazione di gravita:

O & pensionato;
O ¢ lavoratore autonomo;
([ e lavoratore dipendente presso ;

O] di non aver mai usufruito dei giorni di congedo straordinario ex art. 42 del d.Igs. 26.3.2001, n.151 e s.m.i. e/o ex art. 4,
comma 3 della Legge 53/2000;

[ che altri familiari del mio coniuge non hanno mai usufruito dei giorni di congedo straordinario ex art. 42 del d.Igs.
26.3.2001, n.I51 e s.m.i. e/o ex art. 4, comma 3 della Legge 53/2000;

O che altri familiari del mio coniuge hanno usufruito di giorni di congedo straordinario ex art. 42 del d.lgs.

26.3.2001, n.I51 e s.m.i. e/o ex art. 4, comma 3 della Legge 53/2000 per la stessa persona in condizione di disabilita grave

(specificare periodi e Azienda)

O] che il sottoscritto ha gia usufruito, presso questa Azienda, di congedi straordinari retribuiti ex art. 42 del d.Igs.
26.3.2001, n.I151 e s.m.i., per lo stesso soggetto o per altri, per totali gg. ;
O] che il sottoscritto ha gia usufruito, presso altra Azienda/Ente, di congedi straordinari retribuiti ex art. 42 del d.Igs.

26.3.2001, n.I51 e smi, per lo stesso soggetto o per altri, per totali gg. , presso

(specificare periodi e Azienda)

[l che il sottoscritto ha gia usufruito, presso questa Azienda, di congedi straordinari non retribuiti “per gravi e
documentati motivi familiari” ex art. 4, comma 3 della Legge 53/2000, per lo stesso soggetto o per altri, per totali

&8
O che il sottoscritto ha gia usufruito, presso altra Azienda/Ente, di congedi straordinari non retribuiti

”

per gravi e
documentati motivi familiari” ex art. 4, comma 3 della Legge 53/2000, per lo stesso soggetto o per altri, per totali

gg.__  ,presso .

(specificare periodi e Azienda)

Luogo e data:

firma
(del/la richiedente)

(la presente dichiarazione deve essere inoltrata unitamente alla fotocopia di un documento di riconoscimento)

Si allega: Certificato della Commissione per I’Accertamento dell’Handicap vidimato dall'INPS;
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DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA DEL RICHIEDENTE:
(ai sensi degli artt. 46 e 47 — D.P.R. 28.12.2000 n. 445)

lo sottoscritto/a

- mi impegno a comunicare alla UOC Stato Giuridico Stato Economico, le eventuali variazioni delle notizie fornite o delle
situazioni autocertificate con la presente, in particolare I'eventuale ricovero del disabile, I'eventuale revisione del giudizio di
gravita della situazione di handicap da parte della Commissione o comunque la cessazione della validita del riconoscimento
dall’handicap in situazione di gravita, I'eventuale fruizione del congedo da parte di altri familiari, ecc.;

- sono consapevole che le amministrazioni sono tenute a controllare la veridicita delle autocertificazioni e che, in caso di
dichiarazioni false, posso subire una condanna penale e decadere dagli eventuali benefici ottenuti con I'autocertificazione;

- dichiaro che le notizie fornite in questo modulo rispondono a verita e sono consapevole delle conseguenze civili e penali
previste per chi rende attestazioni false.

lo sottoscritto/a dichiaro, altresi,:

* di impegnarmi a prestare assistenza nei confronti del disabile per il quale ho richiesto le agevolazioni;

* di essere consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile e, pertanto, il riconoscimento
delle agevolazioni stesse comporta la conferma dellimpegno - morale oltre che giuridico — a prestare effettivamente la
mia opera di assistenza;

* di essere consapevole che la possibilita di fruire delle agevolazioni comporta un onere per 'amministrazione e un
impegno di spesa pubblica che lo Stato e la collettivita sopportano solo per I'effettiva tutela del disabile;

* di impegnarmi a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la

perdita della legittimazione alle agevolazioni.

Luogo e data:

firma
(del/la richiedente)

(la presente dichiarazione deve essere inoltrata unitamente alla fotocopia di un documento di riconoscimento)

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
(d.Igs. 19612003 “Codice in materia di protezione dei dati personali®)
L’Amministrazione informa che tutti i dati personali che la riguardano, compresi quelli sensibili e giudiziari, raccolti attraverso
la compilazione del presente modulo, saranno trattati in osservanza dei presupposti e dei limiti stabiliti dal Codice, nonché
dalla legge e dai regolamenti, al fine di svolgere le funzioni istituzionali in materia previdenziale, fiscale, assicurativa,

assistenziale e amministrativa su base sanitaria.
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DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA DEL CONIUGE ASSISTITO:
(ai sensi degli artt. 46 e 47 — D.P.R. 28.12.2000 n. 445)
__ | sottoscritt___ nat_ a
prov. ( ) il e residente a Ca.p.
in via n° , telefono |
telefono 2 , dipendente presso I'Azienda
in qualita di ,
DICHIARA

che NEL/I SEGUENTE/I PERIODI
Dal al Dal al
Dal al Dal al

Non svolgera alcuna attivita lavorativa.

Luogo e data:

firma

(la presente dichiarazione deve essere inoltrata unitamente alla fotocopia di un documento di riconoscimento)

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
(d.Igs. 19612003 “Codice in materia di protezione dei dati personali®)
L’Amministrazione informa che tutti i dati personali che la riguardano, compresi quelli sensibili e giudiziari, raccolti attraverso
la compilazione del presente modulo, saranno trattati in osservanza dei presupposti e dei limiti stabiliti dal Codice, nonché
dalla legge e dai regolamenti, al fine di svolgere le funzioni istituzionali in materia previdenziale, fiscale, assicurativa,

assistenziale e amministrativa su base sanitaria.



