AL COMUNE DI CASTELFRANCO EMILIA

SERVIZIO RISORSE UMANE

CONGEDO STRAORDINARIO (INDENNIZZATO) PER GRAVI MOTIVI FAMILIARI
(art. 4 comma 2 L. 53/2000, art. 42, commi 5 e ss D.lgs. 151/2001)

Il/La sottoscritto/a_________________________ nato/a a ______________________ residente a _______________________________ in via ___________________________________ n. ____ dipendente del Comune di Castelfranco Emilia,  a tempo ( indeterminato   ( determinato  

CHIEDE
di usufruire del congedo straordinario per gravi motivi familiari ai sensi dell’art. 4, comma 2 della legge 53/2000 e dell’art. 42, commi 5 e ss del D.lgs. 151/2001, 
dal _______________ al _________________
per assistere  (cognome e nome disabile) _______________________________________________ nato/a a ______________________________________ il ______________________________ e residente a _________________________________ via __________________________________ C.F. ______________________, disabile in situazione di gravità come accertato dalla competente Commissione  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) ______________________
· di essere convivente con il soggetto in situazione di disabilità;
· che il disabile in situazione di gravità non è ricoverato a tempo pieno in una struttura specializzata; 
ovvero

· che il disabile in situazione di gravità è ricoverato a tempo pieno ma i sanitari della struttura hanno richiesto la presenza del sottoscritto (si allega documentazione); 

· che nessun altro familiare beneficia dei permessi della L. 104/1992 per la stessa persona disabile in situazione di gravità;
· che altri familiari del disabile in situazione di gravità hanno già usufruito di n. _______ giorni di congedo straordinario per la stessa persona disabile in situazione di gravità;
· di aver già fruito del congedo straordinario per lo stesso soggetto in condizione di disabilità grave nei seguenti periodi:

dal ____________ al _______________, presso l’Azienda/Ente __________________________ 
dal ____________ al _______________, presso l’Azienda/Ente __________________________ 

dal ____________ al _______________, presso l’Azienda/Ente _________________________; 

	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 situazione di gravità in quanto la situazione familiare del soggetto assistito è la seguente:

                          nominativo                      data di nascita                       condizione 

    Padre  ___________________________  _______________  __________________________

    Madre ___________________________  _______________  __________________________

    Coniuge _________________________  _______________  __________________________


Il richiedente si impegna 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 nell’allegato A “Informativa”.

data ________________                                                          firma __________________________
· 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 medico 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).

� 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).











