Al Responsabile del Servizio Personale

Al Responsabile del Servizio 


Oggetto: Richiesta benefici di cui alla L. 104/92 


Il/La sottoscritt______________________________ nat_ a _______________________________________
il __________________, residente a __________________ in Via/Piazza ___________________________ n° ______, dipendente a tempo determinato/indeterminato del Comune di Perfugas con il profilo professionale di ____________________________________categoria _____ posizione economica_____ in regime di tempo pieno/part-time[footnoteRef:1]_______________________________________.  [1:  In caso di rapporto di lavoro part time specificare tipologia] 

Preso atto di quanto disposto dall’art. 33 della Legge 104/92 e successive mod. ed integrazioni, della Legge 53/2000 e del vigente C.C.N.L. Enti Locali
CHIEDE
Di usufruire del permesso retribuito di cui all’art. 33, comma 3, della Legge 104/92 nella misura di:
□	n. 3 giorni al mese
□	n. …… ore mensili
* (Barrare la voce che interessa)
per l’assistenza al Sig./ra ___________________________________________ portatore di handicap in 
(Nome e cognome)
situazione di gravità, in qualità di ______________________________________(coniuge, oppure parente/affine fino al 3° grado).
Al fine di usufruire del beneficio indicato

ALLEGA
□ la certificazione, in corso di validità, provvisoria o definitiva, comprovante la gravità dello stato di handicap;
□ la certificazione sostitutiva di atto di notorietà in merito all’evvenuta esecuzione della visita per l’accertamento della grave disabilità;
□ ulteriore documentazione che consenta all’Amministrazione la verifica della sussistenza dei requisiti;

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, il/la sottoscritt____,
DICHIARA
□ di essere parente/affine del/della disabile (cognome e nome)_______________________________;
(indicare tipologia di rapporto e grado di parentela/affinità)[footnoteRef:2] [2:  E’ ammessa l’assistenza anche a parenti o affini entro il terzo grado solo se i genitori o il coniuge: abbiano compiuto 65 anni  di età o siano affetti da patologie invalidanti po siano deceduti o siano mancati.] 

□ che l’assistito/a è nato/a il _____________ a _________ Prov. _____;
□ che l’assistito/a è residente a ________________Prov. _____ Via _______________________ n. ______ e domiciliato a __________________________ Via ________________________ n. ____________;
□ di essere l’unico lavoratore dipendente a usufruire dei permessi ex art. 33 comma 3 della Legge 104/1992 in relazione al/alla disabile;

□ (casella da barrare  per fruizioni oltre il secondo grado) che i genitori del disabile o hanno compiuto 65 anni di età, o sono affetti da patologie invalidanti, o sono deceduti, o sono mancanti[footnoteRef:3]; [3:  Barrare le voci che non interessano] 


□ che l’assistito/a non è lavoratore dipendente; 
□ che il soggetto indicato non è ricoverato/a a tempo pieno;
□ (casella da barrare solo in caso si producano certicazioni provvisorie) di essere consapevole, in caso di provvedimento definitivo negativo, dell’obbligo alla restituzione dei permessi fruiti;
□ di non prestare assistenza ad altro disabile;

SI IMPEGNA

□ A far pervenire, in copia, a questo servizio,  le comunicazioni dell’INPS relative al riconoscimento della titolarità dei benefici; 
 A comunicare eventuali variazioni delle circostanze dichiarate al momento della proposizione della domanda iniziale, tempestivamente e comunque non oltre 30 giorni dal loro verificarsi. 

Il/La sottoscritto/a è consapevole che: 
 è soggetto alle sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia qualora rilasci dichiarazioni mendaci, formi o faccia uso di atti falsi od esibisca atti contenenti dati non più rispondenti a verità (art. 76 D.P.R. 28.12.2000, n. 445); 
 decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera qualora dal controllo effettuato dall’Amministrazione emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione (artt. 71 e 75 D.P.R. 28.12.2000, n. 445). 

Perfugas,____ _____________ 						Il/La dipendente

__________________________


INFORMATIVA AI SENSI DEL REGOLAMENTO UE 216/679
(art. 13 e 28 del Regolamento UE 2016/679)

I dati sopra riportati sono acquisit esclusivamente al fine della concessione dei permessi richiesti e verranno utilizzati, con modalità anche automatizzate, solo per tale scopo ai sensi del Regolamento UE 2016/679; il conferimento dei dati è obbligatorioed il rifiuto di fornire gli stessi comporta l’impossibilità di dare corso a quanto richiesto.
Il titolare del trattamento dei dati è il Comune di Perfugas.
I dati veranno comunicati ad altri soggetti pubblici solo nei casi previsti dalla normativa vigente.
L’interessato ha diritto di ottenere l’aggiornamento, la rettifica, l’integrazione dei dati e la cancellazione, la trasformazione in forma anomima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge, nonché di opporti, per motivi legittimi, al trattamento dei dati personali,. In caso di opposizione, si cesserà di dar corso al beneficio richiesto.
Perfugas,____ _____________     Per presa visione, il dipendente______________________
