DOMANDA PERMESSI ART. 33 LEGGE 104/92
Dati relativi al richiedente

COGNOME_______________NOME________________ DATA DI NASCITA_____________

RESIDENZA___________________ VIA_________________________ tel_________________

QUALIFICA________________________ SEDE DI SERVIZIO_________________________

· Tempo pieno     

· Part-time______________ %

RAPPORTO DI PARENTELA CON L’ASSISTITO _______________________________(coniuge  o parente/affine entro il secondo grado ai sensi della c.m.13/2010)
Dati relativi all’assistito
COGNOME_______________NOME________________ DATA DI NASCITA_____________

RESIDENZA___________________ VIA_________________________ tel. ________________

Portatore di handicap grave accertato dall’ASL di__________________ in data_______________
Il sottoscritto, richiedente il permesso, dichiara sotto la propria responsabilità:

· di prestare assistenza nei confronti del disabile per il quale sono richieste le agevolazioni,
· di essere consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile, 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 lo Stato e la collettività sopportano per l’effettiva tutela dei disabili,
· che non ci sono altri lavoratori dipendenti che fruiscono dei benefici per l’assistenza della stessa persona disabile
DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’

Consapevole delle responsabilità civili e penali previste per coloro che rendono attestazioni false, dichiara che le notizie fornite con il presente modello rispondono a verità.

Inoltre dichiara di essere consapevole che le amministrazioni sono tenute a controllare la veridicità delle dichiarazioni e che, in caso di dichiarazione falsa, chi l’ha effettuata  può subire una condanna penale e decadere dagli eventuali benefici ottenuti con l’autocertificazione.
Si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali variazioni che dovessero intervenire nella situazione sopradescritta.

Data________________________                                          Firma_________________________

DOCUMENTAZIONE ALLEGATA 

· certificazione ASL dalla quale risulti che il familiare assistito si trovi in situazione di handicap grave ai sensi dell’art. 3, comma 3, L. 104/92
· dichiarazione sostitutiva allegato 1
INFORMATIVA (art. 10 L. 675/1996)

Il circolo didattico “IV Novembre” informa che il trattamento a cui saranno sottoposti i dati richiesti o acquisiti è diretto esclusivamente all’assolvimento da parte dell’Istituto  medesimo delle finalità che lo competono istituzionalmente, nel rispetto della L. 675/96. Titolare del trattamento dei dati è il 1^ circolo didattico “IV Novembre”.

Il sottoscritto/a ___________________ dichiara il proprio assenso al trattamento dei dati personali, compresi i dati sensibili, ai fini della gestione della presente procedura e degli adempimenti conseguenti, ai sensi del D. Lgs. 196/2003.

Data_____________________________________________                               Firma______________________________________

ALLEGATO 1

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(art. 47 D. P. R. 28.12.2000, n. 445)

Il/la sottoscritto/a________________________________________________________________

Nato/a_____________________________________il ___________________ Prov. (_________)

Residente a__________________________ in via__________________________ n.__________

Consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 del DPR n. 445 del 28.12.2000,                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              sotto la propria responsabilità

DICHIARA:

· che l’assistito non è ricoverato a tempo pieno 

· che da parte della ASL non si è proceduto a rettifica o non è stato modificato il giudizio sulla gravità dell’handicap

Il sottoscritto si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni rispetto a quanto sopra dichiarato.

Data________________________                                          Firma_________________________

Da compilare a cura dell’assistito
ALLEGATO 2
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(art. 47 D. P. R. 28.12.2000, n. 445)

Il/la sottoscritto/a________________________________________________________________

Nato/a_____________________________________il ___________________ Prov. (_________)

Residente a__________________________ in via__________________________ n.__________

Consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 del DPR n. 445 del 28.12.200, sotto la propria responsabilità

DICHIARA:

di deputare alla propria assistenza il familiare:

cognome e nome__________________________________ nato/a il _________________________

a________________________________ Prov. (_____) rapporto di parentela __________________
Data________________________                                          Firma_________________________
Nel caso in cui l’assistito si trovi nella totale incapacità di intendere e di volere, la presente andrà compilata a  cura del tutore legale, se nominato, ovvero dal familiare che presta assistenza come indicato nel verbale ASL
________________________________________________________________________________

INFORMATIVA (art. 10 L. 675/1996)

Il circolo didattico “IV Novembre” informa che il trattamento a cui saranno sottoposti i dati richiesti o acquisiti è diretto esclusivamente all’assolvimento da parte dell’Istituto  medesimo delle finalità che lo competono istituzionalmente, nel rispetto della L. 675/96. Titolare del trattamento dei dati è il 1^ circolo didattico “IV Novembre”.

Il sottoscritto/a ___________________ dichiara il proprio assenso al trattamento dei dati personali, compresi i dati sensibili, ai fini della gestione della presente procedura e degli adempimenti conseguenti, ai sensi del D. Lgs. 196/2003.

Data____________________                                     Firma_________________________________
NOTE
Requisiti del familiare da assistere

Il familiare da assistere deve essere nella condizione di disabilità grave  (art. 3 comma 3 legge 104/92) .

La condizione di disabilità grave deve essere accertata dalla competente Commissione ASL o, nell’attesa della decisione, dal medico specialista ASL. La sindrome di down può essere accertata anche dal medico di base che rilascerà la relativa certificazione su presentazione del “cariotipo”. La documentazione, rilasciata dalla Commissione ASL o dal medico di base deve essere consegnata in segreteria.

Le persone da assistere inoltre, non devono essere ricoverate a tempo pieno presso strutture ospedaliere o strutture pubbliche o private che assicurano assistenza sanitaria. Fanno eccezione le seguenti circostanze:
· interruzione del ricovero per necessità del disabile di recarsi fuori della struttura che lo ospita per effettuare visite o terapie,

· ricovero a tempo pieno di un disabile in coma vigile e/o in situazione terminale

· ricovero a tempo pieno di un minore in situazione di handicap grave per il quale risulti documentato dai sanitari della struttura il bisogno di assistenza da parte di un genitore o di un famigliare

A chi spetta

I permessi spettano ai genitori, anche adottivi o affidatari, al coniuge, parenti o affini entro il 2^ grado, ovvero entro il 3^ grado qualora i genitori o il coniuge della persona disabile abbiano compiuto i 65 anni o siano anche essi affetti da patologie invalidanti o siano deceduti o mancanti.

Nel caso in cui il coniuge o i genitori della persona disabile siano affetti da patologie rientranti nell’elenco di cui all’art. 2 comma 1 del D. I. 278/2000, l’assistenza potrà essere prestata anche da parenti o affini entro il terzo grado.

La possibilità ripassare dal secondo al terzo grado di assistenza si verifica anche nel caso in cui solo uno dei soggetti menzionati (coniuge, genitore) si trovi nelle descritte situazioni (assenza, decesso, patologie invalidanti).
Il predetto diritto non può essere riconosciuto a più di un lavoratore dipendente per l’assistenza alla stessa persona con handicap. Per l’assistenza allo stesso figlio con handicap in situazione di gravità, il diritto è riconosciuto ad entrambi i genitori, anche adottivi, che possono fruirne alternativamente.
Nono sono richiesti i requisiti della continuità ed esclusività dell’assistenza.

Non è preclusa ad un lavoratore con handicap grave la possibilità di assistere altro soggetto che si trovi nelle sue stesse condizioni.
Cosa spetta

Spettano tre giorni di permesso mensile. I permessi non usufruiti in un mese non possono essere cumulati nei mesi successivi. Nel caso in cui il richiedente abbia un rapporto di lavoro part time verticale, le giornate di permesso mensile vengono proporzionalmente ridotte. Per i permessi spetta un’indennità corrispondente all’intero ammontare della retribuzione relativa ai periodi di permesso

Documenti da allegare (la certificazione sanitaria va allegata in busta chiusa)

Per la disabilità grave deve essere allegata la documentazione rilasciata dalla Commissione ASL (anche in copia dichiarata autentica) o dal medico di base per la sindrome di Down

Comunicazioni di variazione

E’ obbligatorio che il richiedente comunichi tempestivamente le eventuali variazioni delle notizie o delle situazioni dichiarate, in  particolare:
il ricovero a tempo pieno della persona con handicap grave

la revisione del giudizio di gravità della condizione dell’handicap da parte della Commissione ASL o comunque la cessazione della validità del riconoscimento dell’handicap grave

l’utilizzo di permessi da parte di altri familiari per lo stesso disabile

il decesso del disabile

richiesta di permessi

Quando possibile è necessario programmare la fruizione di permessi. In ogni caso, se possibile, gli stessi vanno richiesti con un preavviso di almeno due giorni.









FIRMA PER PRESA VISIONE
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