AL COMUNE DI CASTELFRANCO EMILIA

SERVIZIO RISORSE UMANE
DOMANDA PERMESSI PER ASSISTENZA AD UN FAMILIARE DISABILE 
D.lgs. 151/2001, art. 42; L. 104/1992, art.33 comma 3; L. 53/2000, artt. 19 e 20
Il/La sottoscritto/a ______________________________________________  nato/a il _______________ a _____________________________________ residente a ____________________________, in  via ________________________________, dipendente del Comune di Castelfranco E., 

a tempo ( indeterminato   ( determinato  

a tempo ( pieno  
( part time   
○ orizzontale 

○ verticale a n° _________ ore settimanali

CHIEDE

di fruire dei permessi previsti dall’art. 33, comma 3 della legge 104/1992 dal _________________ al ___________________ 
 per poter assistere 

(cognome e nome disabile) _________________________________________________________ nato/a a ________________________ il _________________________ C.F. ______________________ e residente a _____________________________ in via ___________________________ 

portatore di handicap grave, accertato dall’ASL di _______________________ in data _____________ 

A tal fine, consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R.  n. 445/2000, con le sanzioni previste dalla legge penale e dalle leggi speciali in materia, 
DICHIARA

· di essere nella seguente relazione di parentela con il  familiare disabile di cui sopra:
· parente o affine entro il 2° grado
 (specificare rapporto di parentela) _______________________ 

· parente o affine di 3° grado
 (specificare rapporto di parentela) ___________________________
( convivente con il/la richiedente        ( non convivente con il/la richiedente 
	Da compilare da parte dei genitori che prestano assistenza al figlio disabile

· che l'altro genitore sig./ra _______________________________ C.F. _______________________
      ha diritto a fruire dei permessi in quanto è lavoratore dipendente presso (indicare il datore di lavoro) ______________________________________ con orario settimanale di lavoro _______________
· che l'altro genitore sig./ra _______________________________ C.F. _______________________ non ha diritto di fruire dei permessi in quanto non è un lavoratore dipendente

In caso di adozione o affidamento: data provvedimento adozione/affidamento: _____________________ rilasciato dal Tribunale di ____________________________________  provvedimento n° __________


	Per i dipendenti che fruiscono dei permessi della Legge 104/92 per assistere parenti disabili

(ad esclusione dei genitori del figlio disabile)

· che nessun altro familiare beneficia dei permessi per lo stesso soggetto in situazione di disabilità grave in quanto l'assistito intende avvalersi dell'assistenza del sottoscrittore della presente domanda (a tal fine si allega apposita dichiarazione);




	Per i dipendenti che prestano assistenza a parenti/affini di 3° grado

· di avere diritto ai benefici previsti dall'art. 33 della legge 104/92, inclusi i permessi mensili, per assistere il disabile in quanto la situazione familiare del soggetto assistito è la seguente:

                          nominativo                    data di nascita                              condizione 

    Padre  ___________________________  _______________  _______________________________

    Madre ___________________________  _______________  _______________________________

    Coniuge _________________________  _______________  _______________________________ 



· che il soggetto in situazione di disabilità grave non è impegnato/a in attività lavorativa  
ovvero
· che il soggetto in situazione di disabilità grave è impegnato/a in attività lavorativa  presso 
      (indicare l’amministrazione) _________________________________________________________ 

     a    ○ tempo indeterminato    ○ tempo determinato

· è beneficiario dei permessi previsti dalla L. 104/92;
·  che il soggetto in situazione di disabilità grave non è ricoverato a tempo pieno, con le eccezioni previste al punto 3 della circolare del 3 dicembre 2010 n. 155;

(  di essere consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile e, pertanto il riconoscimento delle 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 l'Ente e la collettività sopportano per l'effettiva tutela dei disabili; 
· di impegnarsi a comunicare tempestivamente  ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni (decesso, revoca del riconoscimento dello stato di disabilità grave in caso di rivedibilità, ricovero a tempo pieno).
Il sottoscritto dichiara altresì di aver preso visione dell’informativa per il trattamento dei dati personali ai sensi dell’art. 13 del Regolamento europeo n. 679/2016, riportata in calce al presente modulo.

Data __________________                                                                  firma del dipendente
           __________________________________
Si allega:

· copia del verbale della apposita Commissione Medica di cui all'art. 4, comma 1, L. 104/1992 e ss.mm.ii. attestante lo stato di  "disabilità grave" ai sensi dell'art. 3, comma 3, della legge 104/1992 in capo al soggetto che necessita di assistenza o, per persone con sindrome di Down, anche certificato rilasciato dal proprio medito di base (con allegata copia del “cariotipo” sulla cui base il curante stesso ha rilasciato certificato – legge 27 dicembre 2002, n. 289, art. 94), o per i grandi invalidi di guerra e equiparati, copia dell’attestato di pensione o del decreto di concessione rilasciato dal competente Ministero.

· certificato del medico specialista nella patologia di cui è affetto il soggetto da assistere, se, trascorsi 15 giorni ( in caso di patologie oncologiche) o 90 giorni (per tutte le altre patologie) dalla presentazione dell'istanza per il riconoscimento dello stato di disabilità grave, non è stato ancora rilasciato il suddetto verbale della competente Commissione Medica (verbale da presentare non appena disponibile).
· dichiarazione del soggetto in situazione di disabilità grave - ovvero del suo tutore legale, curatore o amministratore di sostegno (allegare copia del decreto di nomina) - nella quale viene indicato il familiare che debba prestare l'assistenza prevista dai termini di legge.

· nei casi previsti, documentazione sanitaria attestante patologia invalidante rilasciata dal medico specialista del SSN o con esso convenzionato o dal medico di medicina generale  o dalla struttura sanitaria nel caso di ricovero o intervento chirurgico.

· nei casi previsti, provvedimento da cui risulti lo stato giuridico di divorzio o di separazione.
_____________________________________________________________________________________
INFORMATIVA PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI EX ART. 13 DEL REGOLAMENTO EUROPEO N. 679/2016

Ai sensi dell’art. 13 del Regolamento europeo n. 679/2016, il Comune di Castelfranco Emilia, in qualità di “Titolare” del trattamento, è tenuta a fornirle informazioni in merito all’utilizzo dei suoi dati personali.  

a) Identità e i dati di contatto del titolare del trattamento

Il Titolare del trattamento dei dati personali di cui alla presente Informativa è il Comune di Castelfranco Emilia, con sede in Castelfranco Emilia, Piazza della Vittoria, 8, cap 41013. 

b) Il Responsabile della protezione dei dati personali

Il Comune di Castelfranco Emilia ha designato quale Responsabile della protezione dei dati la società Lepida SpA (dpo-team@lepida.it) - Via della Liberazione 15, IT-40128, Bologna.

c) Responsabili del trattamento

L’Ente può avvalersi di soggetti terzi per l’espletamento di attività e relativi trattamenti di dati personali di cui l’Ente la titolarità. Conformemente a quanto stabilito dalla normativa, tali soggetti assicurano livelli esperienza, capacità e affidabilità tali da garantire il rispetto delle vigenti disposizioni in materia di trattamento, ivi compreso il profilo della sicurezza dei dati.

Vengono formalizzate da parte dell’Ente istruzioni, compiti ed oneri in capo a tali soggetti terzi con la designazione degli stessi a "Responsabili del trattamento". Vengono sottoposti tali soggetti a verifiche periodiche al fine di constatare il mantenimento dei livelli di garanzia registrati in occasione dell’affidamento dell’incarico iniziale.  

d) Soggetti autorizzati al trattamento

I suoi dati personali sono trattati da personale interno previamente autorizzato e designato quale incaricato del trattamento, a cui sono impartite idonee istruzioni in ordine a misure, accorgimenti, modus operandi, tutti volti alla concreta tutela dei suoi dati personali. 

e) Finalità e base giuridica del trattamento

Il trattamento dei suoi dati personali viene effettuato dal Comune di Castelfranco Emilia per lo svolgimento di funzioni istituzionali e pertanto, ai sensi dell’art. 6 comma 1 lett. e) non necessita del suo consenso. I dati personali sono trattati per le seguenti finalità:

- riconoscimento benefici richiesti con la presene istanza;

f) Destinatari dei dati personali

I suoi dati personali sono comunicati :

- ad altri settori/servizi del Comune di Castelfranco Emilia;

- ai soggetti riconosciuti come destinatari delle comunicazioni previste dalla normativa e dai regolamenti vigenti (enti previdenziali, assistenziali, assicurativi, Ministero della funzione Pubblica, ecc.)

- altri soggetti pubblici e privati a cui il comune ha affidato la gestione di procedure e attività riguardanti il personale e comunque nei confronti dei quali la comunicazione è necessaria o funzionale allo svolgimento dell’attività dell’ente (es. medico competente, Responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione, ditta incaricata della gestione delle pratiche pensionistiche, ufficio procedimenti disciplinari, assicurazioni, ecc.);

g) Trasferimento dei dati personali a Paesi extra UE

I suoi dati personali non sono trasferiti al di fuori dell’Unione europea.

h) Periodo di conservazione

I suoi dati sono conservati per un periodo non superiore a quello necessario per il perseguimento delle finalità sopra menzionate. A tal fine, anche mediante controlli periodici, viene verificata costantemente la stretta pertinenza, non eccedenza e indispensabilità dei dati rispetto al rapporto, alla prestazione o all'incarico in corso, da instaurare o cessati, anche con riferimento ai dati che Lei fornisce di propria iniziativa. I dati che, anche a seguito delle verifiche, risultano eccedenti o non pertinenti o non indispensabili non sono utilizzati, salvo che per l'eventuale conservazione, a norma di legge, dell'atto o del documento che li contiene. 

i) Diritti

Nella sua qualità di interessato, Lei ha diritto: di accesso ai dati personali; di ottenere la rettifica o la cancellazione degli stessi o la limitazione del trattamento che lo riguardano; di opporsi al trattamento; di proporre reclamo al Garante per la protezione dei dati personali; di revocare il consenso, ove previsto; la revoca del consenso non pregiudica la liceità del trattamento basato sul consenso conferito prima della revoca.

j) Conferimento dei dati

Il conferimento dei suoi dati è facoltativo ma necessario per le finalità sopra indicate. Il mancato conferimento comporterà l’impossibilità di riconoscere i benefici richiesti.
DICHIARAZIONE DEL SOGGETTO DISABILE

( non compilare in caso di assistenza a un minore)

Il/La sottoscritto/a ………………………..........................................…….  nato/a il ……………….. 

a ……………….………...........................… residente a………....…………………………………… 

prov ….…, in  via ….……………………………............................. n……,

consapevole che soltanto un lavoratore può fruire dei permessi  per l’assistenza alla stessa persona disabile in situazione di gravità, intende essere assistito soltanto dal sig/ra…………………………….. …………………… nato/a a…………………………………..…………………. il …………………….. 
Data ________________
              firma

    _____________________________
Si allega copia del documento di riconoscimento n° …………………………………………. rilasciato da ……………………………………. il …………….

DICHIARAZIONE DELLA PERSONA CHE ESERCITA LA POTESTA’ GENITORIALE/TUTORE/CURATORE/AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO DELLA PERSONA IN SITUAZIONE DI DISABILITA’ GRAVE

(da non compilare qualora si richieda per assistere un minore)
Il/la sottoscritto/a ………………………………..…..… nato/a a  …………………………………….. il ……………………… CF…………………………….. residente a ……………………………..… prov………..… via/piazza …………………………………………………..…..… cap……..….…. in qualità di  ( genitore ( tutore, ( curatore, ( amministratore di sostegno del sig./ra……………………………………………………. nato/a a ………………………………..…… il………………… residente a ………………………………… 
consapevole delle sanzioni penali, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, per dichiarazioni non veritiere, formazione o uso di atti falsi,

dichiara che:

il/la sig./ra ………………………………………….………………… 

· è  parente di ………… grado del sig./ra……………………...……………………………….. in quanto ………………………………………;

· consapevole che soltanto un lavoratore può fruire dei permessi  per l’assistenza alla stessa persona disabile in situazione di gravità, intende essere assistito soltanto dal sig/ra……………………… …………………………………..nato/a a …………………………………. il……………………..
Si allega copia del documento di riconoscimento n……………………………… rilasciato da ……………………. il………………
Data ____________________
Firma _____________________________
� Se non è indicata la data di termine, la richiesta si considera automaticamente rinnovata mensilmente fino a diversa comunicazione formale da parte del dipendente. 


� Parenti di 1° grado: genitori, figli; parenti di 2° grado: nonni, fratelli, sorelle, nipoti (figli di figli); affini di 1° grado: suocero/a, nuora, genero; affini di 2° grado: cognati. 





� Parenti di 3° grado: bisnonni, zii, nipoti (figli di fratelli e/o sorelle); affini di 3° grado: zii acquisiti, nipoti acquisiti. 





� I soggetti menzionati si devono trovare in una delle seguenti situazioni: aver compiuto il 65 anno di età, soffrire di patologie invalidanti, deceduti o mancanti (divorzio, separazione legale, abbandono).











