	RICHIESTA CONCESSIONI  PERMESSI LEGGE 104/92, ART. 33 COMMA 3,  PER ASSISTENZA PARENTI E AFFINI


                                                              Alla Direzione AOU Cagliari
Il/La sottoscritt_ ________________________________ Codice fiscale _______________________ nat_ a ______________________ Prov. ___ il ____________ e residente in ____________________ Prov. __ C.a.p. ________ Via ___________________________ n. ___ dipendente in qualità di ______________________________ matricola n. ________ con contratto di lavoro a tempo:  
 ( determinato ( indeterminato ( pieno ( parziale orizzontale  ( parziale verticale ( parziale misto

in servizio presso P.O._______________________________ U.O.____________________________                Tel. _______________ email __________________________,
      CHIEDE
di poter usufruire dei 3 giorni di permessi retribuiti mensili ai sensi dell’ art. 33, comma 3 della Legge 104/92, modificato con legge n. 183/2010, per prestare assistenza al portatore/trice di handicap in situazione di gravità___________________________________________.

Consapevole delle sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia qualora rilasci dichiarazioni mendaci, non conformi o faccia uso di atti falsi od esibisca atti contenenti dati non più rispondenti a verità (art. 76 del D.P.R. 445/2000) e che qualora dal controllo effettuato dall’ Amministrazione emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione, decade dai benefici (concessione dei permessi retribuiti) eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 del D.P.R. 445/2000),
                                                                   DICHIARA (1) 
·  Di essere padre/madre naturale ovvero adottivo/a del/della portatore/trice di handicap in situazione di gravità___________________________ nato/a a _______________ Prov. ___          il ____________ Codice fiscale __________________ residente  in _______________ Prov.  ___ C.a.p. ________ Via __________________ n. ___;
· Di essere parente/affine entro il secondo grado (specificare il rapporto di parentela o affinità) ________________, ovvero coniuge del/della portatore/trice di handicap in situazione di gravità _______________________________ nato/a ________________ Prov. ___ il _____________ Codice fiscale ______________________ residente in ______________ Prov. ___ C.a.p.​​​​​______       Via _____________________n. ____;
· Di essere parente/affine entro il terzo grado (specificare il rapporto di parentela o affinità) _________________ del/della portatore/trice di handicap in situazione di gravità _____________________________ nato/a ___________________ Prov. ___ il _____________ Codice fiscale ______________________ residente in ______________ Prov. ___ C.a.p.​​​​​______       Via _____________________n. ____;
· Che il/la suindicato/a portatore/trice di handicap in situazione di gravità non è ricoverato/a a tempo pieno presso un istituto specializzato;
· Di essere convivente con il/la portatore/trice di handicap in situazione di gravità         _________________________, (compilare  l’ ALLEGATO A);
· Di non essere convivente con il/la portatore/trice di handicap in situazione di gravità _________________________ ma di assisterlo in via continuativa ed esclusiva;
· Che nessun altro soggetto beneficia dei permessi per assistere il/la suindicat__ portatore/trice di handicap in situazione di gravità (compilare l’ ALLEGATO B con i dati dei parenti ed affini che teoricamente potrebbero usufruire dei permessi);
· Che il/la suindicato/a disabile non presta attività lavorativa;
· Che il/la suindicato/a disabile presta attività lavorativa presso ____________________________ e beneficia dei permessi/riposi retribuiti per se stesso con le seguenti modalità ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;
· Di essere stato scelto dal familiare disabile quale referente unico per l’ attività di assistenza (nota bene: nel caso di assistenza al figlio disabile, le agevolazioni in esame possono essere fruite da entrambi i genitori, alternativamente) e di assumere il ruolo, e la connessa responsabilità, di punto di riferimento della gestione generale dell’intervento assistenziale, assicurandone il coordinamento e curando la costante verifica della sua rispondenza ai bisogni del disabile assistito;

· Che, essendo io il referente unico per l’ attività di assistenza al soggetto disabile, nessun altro familiare è stato ammesso dal proprio datore di lavoro (pubblico o privato) alla fruizione delle agevolazioni previste dalla legge n. 104/1992 e del congedo straordinario di cui all’ art. 42,     comma 5, del D.lgs. n. 151/2001;
· Di prestare effettivamente attività di assistenza nei confronti della persona disabile per cui è richiesto il beneficio in oggetto;
· Di essere consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile e, pertanto, il riconoscimento delle agevolazioni stesse comporta la conferma dell’ impegno, morale oltre che giuridico, a prestare effettivamente la propria opera di assistenza;
· Di essere consapevole che la possibilità di fruire delle agevolazioni comporta un onere per                   l’ amministrazione e un impegno di spesa pubblica che lo Stato e la collettività sopporta solo per             l’ effettiva tutela del disabile;
· Che la copia della documentazione relativa alla gravità dell’ handicap è conforme all’ originale.
                                                              ALLEGO
· Copia del certificato della specifica commissione Asl-Inps comprovante la situazione di gravità del portatore di handicap;

· Copia del certificato del medico specialista Asl, nelle more della presentazione del certificato della suindicata commissione.
Mi impegno a comunicare tempestivamente le eventuali variazioni delle dichiarazioni contenute nella presente (es. revoca della situazione di gravità dello stato di portatore di handicap a seguito di nuova visita della commissione Asl-Inps, decesso del/della portatore/trice di handicap in situazione di gravità, diverso periodo di fruizione dei permessi, ricovero a tempo pieno o presso un istituto specializzato).
Mi impegno inoltre a comunicare preventivamente, quando oggettivamente possibile, i giorni di assenza al fine del buon andamento dell’ U.O. 

Le istanze e le dichiarazioni sostitutive di atto di notorietà sono sottoscritte dall’interessato/ta in presenza del dipendente addetto alla ricezione ovvero sottoscritte e inviate all’ufficio competente, insieme alla fotocopia non autentica di un documento di identità del/della dichiarante, via fax o tramite incaricato o a mezzo posta o per via telematica. Se il documento di identità non è più valido il/la dipendente deve dichiarare, nella fotocopia dello stesso, che i dati in esso contenuti non hanno subito variazioni dalla data di rilascio. Le istanze e le dichiarazioni inviate per via telematica sono valide si sottoscritte mediante la firma digitale o quando il/la sottoscrittore/trice è identificato/a dal sistema informatico con l’uso della carta di identità elettronica (art. 38 del D.P.R. 445/2000).
Cagliari ______________                                il/la dipendente  ______________________________
INFORMATIVA  ai sensi dell’ art. 13 del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196
Il Servizio Amministrazione del Personale  provvederà al trattamento dei dati personali, anche con l’ ausilio di strumenti informatici, esclusivamente ai fini del procedimento in oggetto ed in  misura pertinente, non eccedente e strettamente  necessaria al perseguimento delle proprie funzioni istituzionali. I dati richiesti sono obbligatori ed, in caso di eventuale rifiuto a rispondere, l’ amministrazione non potrà definire la pratica e concedere i permessi. I dati personali potrebbero essere comunicati anche ad altre amministrazioni pubbliche qualora queste debbano trattare i medesimi per eventuali procedimenti di propria competenza istituzionale.
Titolare del trattamento:  AOU di Cagliari – via Ospedale, 54 - 09124 Cagliari, nella persona del legale rappresentante pro-tempore. 
Responsabile del trattamento dott.ssa Maria Luisa Mastino -  tel.:  070/51093019  -  fax:   070/51092461  -  e-mail:  mmastino@aoucagliari.it
Ai sensi dell’ Art. 7 del decreto 30 giugno 2003, n. 196 l’ interessato/a ha diritto di ottenere l’ accesso, l’ aggiornamento, la rettificazione,                l’ integrazione, la cancellazione, la trasformazione ed il blocco dei dati, nonché di opporsi, in tutto o in parte, al trattamento (raccolta, registrazione, organizzazione, conservazione, consultazione, elaborazione, modificazione, selezione, estrazione, raffronto, utilizzo, interconnessione, blocco,  comunicazione, diffusione, cancellazione e distruzione) dei propri dati personali.

Cagliari ______________         per presa visione, il dichiarante  ______________________________

(1) trattasi di dichiarazione sostitutiva di certificazione e/o dell’ atto di notorietà (art. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000)

