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ALLEGATO 3

GENITORI DI SOGGETTO MINORE DI ANNI TRE PORTATORE DI HANDICAP GRAVE
DOMANDA DI PERMESSI ORARI GIORNALIERI

IL/LA SOTTOSCRITTO/A
| | | | Nat_il | $es80 D
MoF

COGNOME DI NASCITA NOME GIORNO MESE ANNO

COMUNE O STATO ESTERO DI NASCITA PROV CODICE FISCALE

COMUNE DI RESIDENZA INDIRIZZO (VIA PIAZZA FRAZIONE)
NUMERO CIVICO PROV CAP TELEFONO (CON PREFISSO)
STRUTTURA DI APPARTENENZA UFFICIO LIVELLO PROFESSIONALE

TIPO DI CONTRATTO: TEMPO DETERMINATO [] TEMPO INDETERMINATO D (BT {0 e o e e

PART TIME ORIZZONTALE D PART TIME VERTICALE

CHIEDE

|:| DI FRUIRE DEI PERMESSI ORARI GIORNALIERI (IN ALTERNATIVA AL PRLUNGAMENTO DEL CONGEDO PARENTALE)

D PARI A 2 ORE DI PERMESSO AL GIORNO D PARI AD 1 ORA DI PERMESSO AL GIORNO
(IN CASO DI ORARIO GIORNALIERO PARI O (IN CASO DI ORARIO GIORNALIERO INFERIORE A 6 ORE)
SUPERIORE A 6 ORE)

DA FRUIRSI GIORNALMENTE NELLE ORE CHE SARANNO INDICATE ENTRO LA FINE DEL MESE PRECEDENTE A
QUELLO DI UTILIZZO

. DA FRUIRSI PER: [J TUTTO L'ANNO

| SEGUENTI MESI

[ Barrare rmES
GENNAIO; FEBBRAIO; MARZO: APRILE; MAGGIO; GIUGNO; LUGLIO; AGOSTO; SETTEMBRE;
OTTOBRE; NOVEMBRE; DICEMBRE
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PER IL/LA SEGUENTE BAMBINO/A

DATI DEL FIGLIO/A IN CONDIZIONE DI HANDICAP GRAVE

[

Nat_ il S
P e [

COGNOME DI NASCITA NOME : GIORNO MESE ANNC

COMUNE PROV CODICE FISCALE

[] Proprio figlio naturale [7] Minore adottato/affidato }-data provvedimento di adozione/affidamento

-data di ingresso in famiglia dell'adottato/affidato

L_._] IN CONDIZIONE DI HANDICAP GRAVE

ACCERTATA DALLA COMMISSIONE ASL DI

IN DATA

O
O

NON RICOVERATO A TEMPO PIENO PRESSO ISTITUTI SPECIALIZZATI :
RICOVERATO A TEMPO PIENO (H 24) PRESSO ISTITUTI SPECIALIZZATIPER UN INTERVENTO CHIRURGICO O RIABILITATIVO O RICOVERATO

IN SITUAZIONE DI COMA VIGILE E/O IN SITUAZIONE TERMINALE

DOCUMENTAZIONE ALLEGATA

O
O
O
O
O

>

O
L

O

CERTIFICATO RILASCIATO DALLA COMPETENTE COMMISSIONE ASL ATTESTANTE LO STATO DI GRAVITA’
DELL'HANDICAP

PER | PORTATORI DI SINDROME DI DOWN, CERTIFICATO DEL PROPRIO MEDICO DI BASE CON ALLEGATA COPIA DEL
CARIOTIPO :

CERTIFICATO PROVVISORIO DEL MEDICO SPECIALISTA ASL
CERTIFICAZIONE DI NASCITA DEL FIGLIO O AUTOCERTIFICAZIONE (qualora non sia gia in possesso dell'azienda)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA' (O ATTO DI NOTORIETA") ATTESTANTE
CHE DURANTE IL PERIODO DI FRUIZIONE DEI PERMESSI L'ALTRO GENITORE NON USUFRUISCE DEI MEDESIMI
BENEFICI NE' DEL PROLUNGAMENTO DEL CONGEDO PARENTALE (da non prodursi in caso di genitore solo)
CHE IL FIGLIO NON E' RICOVERATO A TEMPO PIENO PRESSO ISTITUTI SPECIALIZZATI

IN CASO DI RICOVERO A TEMPO PIENO PER UN INTERVENTO CHIRURGICO O A SCOPQ RIABILITATIVO
CERTIFICAZIONE SANITARIA ATTESTANTE LA NECESSITA' DI ASSISTENZA AL MINORE DA PARTE DEL GENITORE O DI
UN PARENTE O AFFINE ENTRO IL TERZO GRADO

N CASO DI RICOVERO A TEMPO PIENO DICHIARAZIONE MEDICA ATTESTANTE CHE IL MINORE SI TROVA IN

SITUAZIONE DI COMA VIGILE E/O IN SITUAZIONE TERMINALE , CORREDATA DALLA VALUTAZIONE DELLA NECESSITA’
*“DI ASSISTENZA RILASCIATA DALLA STRUTTURA PRESSO LA QUALE IL DISABILE E RICOVERATO

ALTRO(INDICARE)
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DICHIARAZIONE

IL/LA SOTTOSCRITTO/A, CONSAPEVOLE DELLE CONSEGUENZE CIVILI E PENALI PREVISTE PER COLORO CHE RENDONO
ATTESTAZIONI FALSE, DICHIARA CHE LE NOTIZIE FORNITE RISPONDONO A VERITA E S| IMPEGNA A COMUNICARE LE
EVENTUAL! VARIAZIONI CHE DOVESSERO INTERVENIRE IN MERITO ALLE NOTIZIE E/O SITUAZIONI SOPRA RIPORTATE ED

ALLEGATE.
DATA FIRMA

RICEVUTA
IL/LA SIGNOR/RA HA PRESENTATO IN DATA ODIERNA DOMANDA DI:

D PERMESSI ORARI GIORNALIERI

DATA PER U'AZIENDA,
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ALLEGATO 2

GENITORE DI SOGGETTO MINORE DI ANNI TRE PORTATORE DI HANDICAP GRAVE

DOMANDA DI PROLUNGAMENTO DEL CONGEDO PARENTALE

IL/LA SOTTOSCRITTO/A
| I r l Nat_ il | l sesso I_—_I
Mo F

COGNOME DI NASCITA NOME GIORNO MESE ANNO

COMUNE O STATO ESTERO DI NASCITA PROV CODICE FISCALE

COMUNE DI RESIDENZA INDIRIZZO (VIA PIAZZA FRAZIONE)

NUMERO CIVICO PROV CAP TELEFONO (CON PREFISSO)
STRUTTURA Di APPARTENENZA UFFICIO LIVELLO PROFESSIONALE

TIPO DI CONTRATTQO: TEMPO DETERMINATO D TEMPO INDETERMINATO L__I AT

PART TIME ORIZZONTALE D PART TIME VERTICALE I:‘

CHIEDE

D DI FRUIRE DEL PROLUNGAMENTO DEL CONGEDO PARENTALE

Per il seguente periodo:
dal al ag.
dal =2 al gg.

] DICHIARA CHE IL PERIODO MASSIMO DI CONGEDO PARENTALE TEORICAMENTE SPETTANTE AL MEDESIMO
E' TERMINATO IL =

31 |} prolungamento del congedo & ammesso solo alla fine del periodo massimo previsto dalla legge per il normale congedo parentale.
Esempi:
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PER IL/LA SEGUENTE BAMBINO/A

DATI DEL FIGLIO/A IN CONDIZIONE DI HANDICAP GRAVE

| £y [t m

COGNOME DI NASCITA NOME GIORNO MESE ANNO
e o e |
COMUNE PROV CODICE FISCALE

[] Proprio figiio naturale [] Minore adottato/affidato }-data provvedimento di adozione/affidamento
-data di ingresso in famiglia dell'adottato/affidato

] iN CONDIZIONE DI HANDICAP GRAVE

ACCERTATA DALLA COMMISSIONE ASL DI

IN DATA

E:i NON RICOVERATO A TEMPO PIENO (H24) PRESSO ISTITUTI SPECIALIZZAT!

D RICOVERATO A TEMPO PIENO (H 24) PRESSO ISTITUTI SPECIALIZZATI PER UN INTERVENTO CHIRURGICO O RIABILITATIVO O RICOVERATO
IN SITUAZIONE DI COMA VIGILE E/O IN SITUAZIONE TERMINALE 3

DOCUMENTAZIONE ALLEGATA

GERTIFICATO RILASCIATO DALLA COMPETENTE COMMISSIONE ASL ATTESTANTE LO STATO DI GRAVITA'
DELL'HANDICAP

PER | PORTATORI DI SINDROME DI DOWN, CERTIFICATO DEL PROPRIO MEDICO DI BASE CON ALLEGATA COPIA DEL
CARIOTIPO

CERTIFICATO PROVVISORIO DEL MEDICO SPECIALISTA ASL
DOCUMENTAZIONE COMPROVANTE LA CONDIZIONE DI GENITORE SOLO

CERTIFICAZIONE DI NASCITA DEL FIGLIO O AUTOCERTIFICAZIONE (gualora non sia gia in possesso dell'azienda)

0 o O s 0

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA' (O ATTO DI NOTORIETA') ATTESTANTE CHE

> DURANTE IL PERIODO DI PROLUNGAMENTO L'ALTRO GENITORE NON USUFRUISCE DEL CONGEDO PARENTALE E
DEI PERMESS| ORARI GIORNALIERI DI CUI ALLA LEGGE 104/92 (da non prodursi in caso di genitore solo)

5 IL FIGLIO NON E’ RICOVERATO A TEMPO PIENO PRESSO ISTITUTI SPECIALIZZATI

1., MADRE LAVORATRICE: il prolungamento spetta trascorsi 6 mesi dalla fine del congedo di maternita (ex astensione obbligatoria)
2. GENITORE SOLO (in caso di non riconoscimento del figlio da parte dell'alfro genitore, di abbandono del figlio, di morte dell'altro
‘genitore, di affidamento del figlio al salo genitore richiedente): il prolungamento spetta trascorsi 10 mesi dalla fine det congedo di
maternita (ex astensione obbligatoria).
3. PADRE LAVORATORE, SE LA MADRE E"
» Casalinga (non avente diritto al congedo di maternita): il prolungamento spetta trascorsi 7 mesi dalla nascita del figlio;
> Lavoratrice dipendente con diritto al congedo parentale: il prolungamento spetta trascorsi 7 mesi dalla nascita del figtio.
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(5] IN CASO DI RICOVERO A TEMPO PIENO PER UN INTERVENTO CHIRURGICO O A SCOPO RIABILITATIVO
CERTIFICAZIONE SANITARIA ATTESTANTE LA NECESSITA’ DI ASSISTENZA AL MINORE DA PARTE DEL GENITORE O DI

UN PARENTE O AFFINE ENTRO IL TERZO GRADO

DIN CASO DI RICOVERO A TEMPO PIENO DICHIARAZIONE MEDICA ATTESTANTE CHE IL MINORE SI TROVA IN
SITUAZIONE DI COMA VIGILE E/O IN SITUAZIONE TERMINALE, CORREDATA DALLA VALUTAZIONE DELLA NECESSITA'

DI ASSISTENZA RILASCIATA DALLA STRUTTURA PRESSO LA QUALE IL DISABILE E RICOVERATO.

[] ALTRO(NDIGARE)

DICHIARAZIONE

IL/LA SOTTOSCRITTO/A, CONSAPEVOLE DELLE CONSEGUENZE CIVILI E PENALI PREVISTE PER COLORO CHE RENDONO
ATTESTAZIONI FALSE, DICHIARA CHE LE NOTIZIE FORNITE RISPONDONO A VERITA E Si IMPEGNA A COMUNICARE LE
EVENTUALI VARIAZIONI CHE DOVESSERO INTERVENIRE [N MERITO ALLE NOTIZIE E/O SITUAZIONI SOPRA RIPORTATE ED

ALLEGATE.

DATA FIRMA
RICEVUTA
IL/LA SIGNOR/RA HA PRESENTATO IN DATA ODIERNA DOMANDA DI:

] PROLUNGAMENTO DEL CONGEDO PARENTALE

PER L'AZIENDA

DATA
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ALLEGATO 8

FRATELLI O SORELLE DI UN SOGGETTO PORTATORE DI HANDICAP GRAVE
DOMANDA DI CONGEDO STRAORDINARIO

IL/LA SOTTOSCRITTO/A
Nat_il sesso D
MoF

COGNOME DI NASCITA NOME GIORNO MESE ANNO

COMUNE O STATO ESTERO DI NASCITA PROV CODICE FISCALE

COMUNE DI RESIDENZA INDIRIZZO (VIA PIAZZA FRAZIONE)
NUMERO CIVICO PROV CAP TELEFONO (CON PREFISSO)
STRUTTURA DI APPARTENENZA UFFICIO LIVELLO PROFESSIONALE
TIPO DI CONTRATTO: TEMPO DETERMINATO TEMPO INDETERMINATO ALTRO ..........

PART TIME ORIZZONTALE PART TIME VERTICALE
CHIEDE

D DI FRUIRE DEL CONGEDO STRAORDINARIO SPETTANTE Al FRATELLISORELLE DI SOGGETTI

PORTATORI DI HANDICAP GRAVE

Per il seguente periodo:
dal al

9g.
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PER IL/LA SEGUENTE FRATELLO/SORELLA

DATI DEL SOGGETTO IN CONDIZIONE DI HANDICAP GRAVE

[ e e | o

COGNOME DI NASCITA GIORNO MESE ANNO

. S ]

COMUNE PROV CODICE FISCALE

Y CONDIZIONE DI HANDICAP GRAVE

ACCERTATA DALLA COMMISSIONE ASL DI I

D NON RICOVERATO A TEMPO PIENO PRESSO ISTITUTI SPECIALIZZATI

D RICOVERATO A TEMPO PIENO (H 24) PRESSO ISTITUTI SPECIALIZZAT] IN SITUAZIONE DI COMA VIGILE E/O IN SITUAZIONE TERMINALE

[1 non IMPEGNATO IN ATTIVITA’ LAVORATIVA

DOCUMENTAZIONE ALLEGATA

CERTIFICATO RILASCIATO DALLA COMPETENTE COMMISSIONE ASL ATTESTANTE LO STATO DI GRAVITA'
DELL'HANDICAP

PER | PORTATORI DI SINDROME DI DOWN, CERTIFICATO DEL PROPRIO MEDICO DI BASE CON ALLEGATA COPIA DEL
CARIOTIPO

CERTIFICATO PROVVISORIO DEL MEDICO SPECIALISTA ASL
STATO DI FAMIGLIA DEL RICHIEDENTE O AUTOCERTIFICAZIONE (per dimostrare Ia situazione di convivenza)

AUTOCERTIFICAZIONE ATTESTANTE LA PARENTELA CON IL SOGGETTO DA ASSISTERE

CERTIFICATO DI MORTE DEI GENITORI O, E NEL CASO IN CUI SIANO IN VITA, DOCUMENTAZIONE MEDICA
ATTESTANTE LA TOTALE INABILITA' DEI MEDESIMI
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA' (O ATTO D} NOTORIETA’) ATTESTANTE:
GLI EVENTUALI PERIODI DI CONGEDO STRAORDINARIO EVENTUALMENTE GIA’ FRUITI DA PARTE DEL RICHIEDENTE
E DEGLI ALTRI FAMILIARI (GENITORI, ALTRI FRATELLI E SORELLE, CONIUGE DEL DISABILE) CON SPECIFICAZIONE DI
QUELLI FRUITI PER IL SOGGETTO DA ASSISTERE;
» .GLI EVENTUALI PERIODI DI ASPETTATIVA PER MOTIVI FAMILIARl/ PERSONALI EVENTUALMENTE GIA' FRUITI DA
PARTE DEL RICHIEDENTE;

GECGELmEL L mie
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» CHE DURANTE IL PERIODO DI FRUIZIONE DEL CONGEDO NE' ALTRO FRATELLO O SORELLA O NE” IL CONIUGE DEL
DISABILE FRUISCONO, PER LO STESSO SOGGETTO, DEL CONGEDO STRAORDINARIO NE' DEGLI ALTRI BENEFICI DI
CUI ALLA LEGGE 104/92;

» CHE IL SOGGETTO DA ASSISTERE NON E' RICOVERATO A TEMPO PIENO PRESSO ISTITUTI SPECIALIZZATI E NCN E’
IMPEGNATO IN ATTIVITA' LAVORATIVA

DIN CASO DI RICOVERO A TEMPO PIENO DICHIARAZIONE MEDICA ATTESTANTE CHE IL/LA FRATELLO/SORELLA Sl
TROVA IN SITUAZIONE DI COMA VIGILE E/O IN SITUAZIONE TERMINALE, CORREDATA DALLA VALUTAZIONE DELLA

NECESSITA' DI ASSISTENZA RILASCIATA DALLA STRUTTURA PRESSO LA QUALE IL DISABILE E RICOVERATO.

] ALTRO(nDICARE)

DICHIARAZIONE

IL/LA SOTTOSCRITTO/A, CONSAPEVOLE DELLE CONSEGUENZE CIVILI E PENALI PREVISTE PER COLORO CHE RENDONO
ATTESTAZIONI FALSE, DICHIARA CHE LE NOTIZIE FORNITE RISPONDONO A VERITA E Sl IMPEGNA A COMUNICARE LE
EVENTUALI VARIAZIONI CHE DOVESSERO INTERVENIRE IN MERITO ALLE NOTIZIE E/O SITUAZIONI SOPRA RIPORTATE ED
ALLEGATE.

DATA FIRMA
RICEVUTA
I/LA SIGNOR/RA HA PRESENTATO IN DATA ODIERNA DOMANDA DI:

[0 permEssI MENSILI

DATA PER L'AZIENDA
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ALLEGATO 7

GENITORI Di UN SOGGETTO PORTATORE DI HANDICAP GRAVE
DOMANDA DI CONGEDO STRAORDINARIO

IL/LA SOTTOSCRITTO/A
l J f l Nat_ il | sesso D
MoF

COGNOME DI NASCITA NOME GIORNO MESE ANNO

COMUNE O STATO ESTERO DI NASCITA PROV CODICE FISCALE

COMUNE DI RESIDENZA INDIRIZZO (VIA PIAZZA FRAZIONE)

NUMERO GIVICO PROV CAP - TELEFONO (CON PREFISSO)
STRUTTURA DI APPARTENENZA UFFICIO LIVELLO PROFESSIONALE

TIPO DI CONTRATTO: TEMPO DETERMINATC D TEMPO INDETERMINATO D R s ey

PART TIME ORIZZONTALE D PART TIME VERTICALE EI

CHIEDE

D DI FRUIRE DEL CONGEDO STRAORDINARIO SPETTANTE Al GENITORI DI SOGGETTI PORTATORI DI HANDICAP GRAVE

Per il seguente periodo:
dal al gg.
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PER IL/LA SEGUENTE FIGLIO/A

DATI DEL/LA FIGLIO/A IN CONDIZIONE DI HANDICAP GRAVE

C B e e [

COGNOME DI NASCITA NOME GIORNO MESE ANNO

0 2 L |

COMUNE PROV CODIGE FISCALE

] In GONDIZIONE Di HANDICAP GRAVE

ACCERTATA DALLA COMMISSIONE ASL Di

"] NON RICOVERATO A TEMPO PIENO PRESSO ISTITUTI SPECIALIZZATI

D RICOVERATO A TEMPO PIENO (H 24) PRESSO ISTITUTI SPECIALIZZATI IN SITUAZIONE DI COMA VIGILE E/O IN SITUAZIONE TERMINALE

C1 (N GASO DI FIGLIO MINORE DI TRE ANNI) RICOVERATO A TEMPO PIENO (H 24) PRESSO ISTITUTI SPECIALIZZATI PER UN
INTERVENTO CHIRURGICO O RIABILITATIVO

] NON IMPEGNATO IN ATTIVITA' LAVORATIVA

DOCUMENTAZIONE ALLEGATA

CERTIFICATO RILASCIATO DALLA COMPETENTE COMMISSIONE ASL ATTESTANTE LO STATO DI GRAVITA'
DELL'HANDICAP

PER | PORTATORI DI SINDROME DI DOWN, CERTIFICATO DEL PROPRIO MEDICO DI BASE CON ALLEGATA COPIA DEL
CARIOTIPO

CERTIFICATO PROVVISORIO DEL MEDICO SPECIALISTA ASL

CERTIFICAZIONE DI NASCITA DEL FIGLIO O AUTOCERTIFICAZIONE (qualora non sia gia in possesso dell'azienda)

i ) w0 S

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA' (O ATTO DI NOTORIETA’) ATTESTANTE:
» GLI EVENTUALI F‘ERlOD.I DI CONGEDO STRAORDINARIO EVENTUALMENTE GIA’ FRUITI DA PARTE DEL RICHIEDENTE
E DELL'ALTRO GENITORE CON SPECIFICAZIONE DI QUELLI FRUITI PER IL FIGLIO DA ASSISTERE;
'~ GLI EVENTUALI PERIODI DI CONGEDO STRAORDINARIO FRUITI DA PARTE DEL CONIUGE DEL FIGLIO DISABILE PER
ASSISTERE IL MEDESIMO;
, GLI EVENTUALI PERIODI DI ASPETTATIVA PER MOTIVI FAMILIARY PERSONALI EVENTUALMENTE GIA' FRUITI DA
- PARTE DEL RICHIEDENTE;
. CHE DURANTE IL PERIODO DI FRUIZIONE DEL CONGEDO NE' L'ALTRO GENITORE NE' IL CONIUGE DEL FIGLIO
FRUISCONO, PER IL MEDESIMO, DEL CONGEDO STRAORDINARIO, DEGLI ALTRI BENEFICI Di CUI ALLA LEGGE 104/92,
NE' DEL CONGEDO PARENTALE |
. CHE IL FIGLIO NON E’ RICOVERATO A TEMPO PIENO PRESSO ISTITUTI SPECIALIZZATI E NON E' IMPEGNATO IN
ATTIVITA' LAVORATIVA
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B IN CASO DI RICOVERO A TEMPO PIENO DICHIARAZIONE MEDICA ATTESTANTE CHE IL FIGLIO S| TROVA IN SITUAZIONE
DI COMA VIGILE E/O IN SITUAZIONE TERMINALE, CORREDATA DALLA VALUTAZIONE DELLA NECESSITA’ DI

ASSISTENZA RILASCIATA DALLA STRUTTURA PRESSO LA QUALE IL DISABILE E RICOVERATO.

E} IN CASO DI RICOVERO A TEMPO PIENO PER UN INTERVENTO CHIRURGICC O A SCOPQ RIABILITATIVO
CERTIFICAZIONE SANITARIA ATTESTANTE LA NECESSITA’ DI ASSISTENZA AL MINORE Di TRE ANNI DA PARTE BEL
GENITORE O DI UN PARENTE O AFFINE ENTRO IL. TERZO GRADO

[] ALTRO(NDICARE)

DICHIARAZIONE

LA SOTTOSCRITTO/A, CONSAPEVOLE DELLE CONSEGUENZE CIVILI E PENALI PREVISTE PER COLORO CHE RENDONO
ATTESTAZIONI FALSE, DICHIARA CHE LE NOTIZIE FORNITE RISPONDONO A VERITA E S| IMPEGNA A COMUNICARE LE
EVENTUALI VARIAZIONI CHE DOVESSERO INTERVENIRE IN MERITO ALLE NOTIZIE E/O SITUAZIONI SOPRA RIPORTATE ED

ALLEGATE.
DATA FIRMA
RICEVUTA
IL/LA SIGNOR/RA HA PRESENTATO IN DATA ODIERNA DOMANDA DI:

O permESSI MENSILI

DATA PER LAZIENDA




Posteitaliane LA TUTELA DELL’HANDICAP Pag. 74 di 79

ALLEGATO 10

PERMESSI LEGGE 104/92
COMUNICAZIONE MODALITA DI FRUIZIONE E RELATIVO CALENDARIO

Da prodursi a cura del lavoratore entro il mese precedente a quello di utilizzo dei permessi, alla propria
Funzione di Gestione

[I/La Softoscritto/a

I [ I Nat il ] Sesso
‘ (MoF)

COGNOME DI NASCITA NOME GIORNO MESE ANNO
. |
COMUNE O STATO ESTRO DI NASCITA PROV CODICE FISCALE
INDIRIZZO (VIA PIAZZA, FRAZIONE) N. CIVICO
COMUNE PROV CAP TELEFONO
Applicato dal presso la Societa
via n. Citta
matricola aziendale Struttura di appartenenza
Ufficio Area d’inquadramento
COMUNICA che
conrfermentoalmese dl ..o i “dellanno .......

(mese precedente a quello di ufilizzo dei permessi)
- intende fruire dei permessi di cui alla legge 104/92 secondo la seguente modalita di fruizione:
A) in caso di riconoscimento dei permessi mensili, infende fruire dei permessi:
1. [] in modo continuativo (tre giorni consecutivi)
2. [0 in modo frazionato, a giorni interi

3. [0 in modo frazionato ad ore (entro il limite derivante dal risuftato della formula: [num.
ore settimanali/ num. giorni lavorativi settimanali] X 3)

’In tale sezione & possibile indicare anche pit di un mese qualora ia modalita di fruizione ed il relative calendario
rimangano invariati anche per i mesi successivi a quello di stesura della comunicazione.

Per il lavoratore portatore di handicap che fruisca dei permessi per sé stesso si faccia riferimento alla modalita di cui al
successivo punto B) 2.
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B) in caso di riconoscimento dei permessi orari giornalieri, intende fruire dei permessi

1. [J inmodo continuativo (due ore consecutive)

2. [0 in modo frazionato ad ore

- ed intende assentarsi dal lavoro secondo il seguente calendario:

In caso di riconoscimento dei permessi mensili: indicare le date in cui si intende fruire dei permessi con Ia
specificazione, in caso di scelta della modalita frazionata in forma oraria nel precedente punto A), delle ore in cui si
intende prestare assistenza al familiare disabile.

In caso di riconoscimento dej permessi orari giomalieri: indicare le ore in cui si intende fruire dei permessi.

Ogni giorno: dalle alle

Oppure , in caso di fruizione frazionata

Ogni giorno: dalle alle e dalle alle

Nel caso in cui non si intenda fruire dei permessi giornalferi negli stessi orari per tutte le giornate
lavorative del mese di riferimento, Il lavoratore é tenuto specificare nello spazio soffostante gli intervalli
orari in cui intende fruire dei permessi con riferimento a ciascuna giornata o gruppo di giornate,
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¥k

Il sottoscritto dichiara altresi che nel caso in cui sopraggiungano esigenze tali da dover indurre il

‘medesimo a variare, nel corso del mese, la modalita di fruizione e/o il relativo calendario
provvedera a darne preventiva e tempestiva comunicazione alla Funzione di Gestione
competente ed al proprio Responsabile.

Data : Firma
DEL/ DELLA RICHIEDENTE

Firma
Del Responsabile per presa visione e, in caso di fruizione ad ore dei permessi mensili, per condivisione del
calendanio sopra indicato

RICEVUTA
Ii/La Sig/ra.
ha presentato in data odierna la comunicazione relativa alla modalita di fruizione dei benefici di
cui alla legge 104/92 ed il calendario di fruizione relativo aineseidl -0 s dell’'anno
Data Firma

DELL'AZINEDA
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ALLEGATO 1
LAVORATORE IN CONDIZIONE DI HANDICAP GRAVE
DOMANDA DI PERMESSI
IL/LA SOTTOSCRITTO/A
Nat_il s
L f f } o ‘ —L\ieos FO D
COGNOME DI NASCITA NOME GIORNC MESE ANNO
COMUNE O STATO ESTERO DI NASCITA PROV CODICE FISCALE
COMUNE DI RESIDENZA INDIRIZZO (VIA PIAZZA FRAZIONE)
NUMERO CIVICO PROV CAP TELEFONO (CON PREFISSO)
STRUTTURA DI APPARTENENZA UFFICIO LIVELLO PROFESSIONALE

TIPO DI CONTRATTO: TEMPO DETERMINATO D TEMPO INDETERMINATO D ALTRO

PART TIME ORIZZONTALE D PART TIME VERTICALE D

PORTATORE/PORTATRICE DI HANDICAP IN SITUAZIONE DI GRAVITA’

ACCERTATA DALLA COMMISSIONE ASL DI L I IN DATA :

CHIEDE DI FRUIRE DEI SEGUENTI PERMESS|

D PERMESSI MENSILI (IN ALTERNATIVA Al PERMESS] ORARI GIORNALIER)
(TRE GIORNI AL MESE, NON FRAZIONABILI E,QUALORA NON FRUITI NON CUMULABIL CON QUELLS SPETTANTI NEL MESE SUCCESSIVO)

DA FRUIRSI NELLE GIORNATE CHE SARANNO INDICATE ENTRO LA FINE DEL MESE PRECEDENTE A QUELLO DI
UTILIZZO

DA FRUIRSI PER: [] TUTTO L'ANNO

-

| SEGUENTI MESI

D BARRARE | MESI
GENNAIO; FEBBRAIO; MARZO; APRILE: MAGGIO; GIUGNO; LUGLIO; AGOSTO); SETTEMBRE;
OTTOBRE; NOVEMBRE; DICEMBRE
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PERMESSI ORARI GTORNALIERI (IN ALTERNATIVA Al PERMESST MENSILD

IQ PARI A 2 ORE DI PERMESSO AL GIORNO [] PARIAD 1 ORA DI PERMESSO AL GIORNO
{IN CASO DI ORARIO GIORNALIERO PARI O (IN CASO DI ORARIO GIORNALIERO INFERIORE A 6 ORE)
SUPERIORE A 6 ORE)

DA FRUIRSI GIORNALMENTE NELLE ORE CHE SARANNO INDICATE ENTRO LA FINE DEL MESE PRECEDENTE A
QUELLO DI UTILIZZO

DA FRUIRS! PER: [] TUTTO L'ANNO

| SEGUENTI MESI

i:l BARRARE | MES!
GENNAIO; FEBBRAIO; MARZO; APRILE; MAGGIO; GIUGNO; LUGLIO; AGOSTO; SETTEMBRE;
OTTOBRE; NOVEMBRE; DICEMBRE

DOCUMENTAZIONE ALLEGATA

CERTIFICATO RILASCIATO DALLA COMPETENTE COMMISSIONE ASL ATTESTANTE LO STATO DI GRAVITA’
O DELL'HANDICAP

PER | PORTATORI DI SINDROME DI DOWN, CERTIFICATO DEL PROPRIO MEDICO DI BASE CON ALLEGATA COPIA DEL
CARIOTIPO

O

[[] CERTIFICATO PROWVISORIO DEL MEDICO SPECIALISTA ASL

O ALTRO

(INDICARE)

DICHIARAZIONE

ILILA SCTTOSCRITTO/A, CONSAPEVOLE DELLE CONSEGUENZE CIVILI E PENALI PREVISTE PER COLORO CHE RENDONO
ATTESTAZIONI FALSE, DICHIARA CHE LE NOTIZIE FORNITE RISPONDONO A VERITA E S| IMPEGNA A COMUNICARE LE
EVENTUALI VARIAZIONI CHE DOVESSERO INTERVENIRE IN MERITO ALLE NOTIZIE E/O SITUAZIONI SOPRA RIPORTATE ED
ALLEGATE.

S| IMPEGNA ALTRESI" A PRODURRE AL DATORE DI LAVORO LE COMUNICAZIONI RELATIVE ALLA MODALITA’ DI FRUIZIONE E
AL RELATIVO CALENDARIO DE| PERMESSO RICHIESTI, NONCHE LE EVENTUALI VARIAZIONI,

DICHIARA DI NON FRUIRE NEGLI STESSI PERIODI PER | QUALI HA RICHIESTO | BENEFICI DEI PERMESS| PER L'ASSISTENZA
AD ALTRI PORTATORI DI HANDICAP IN SITUAZIONE DI GRAVITA'.

DATA FIRMA
RICEVUTA
IL/LA SIGNOR/RA HA PRESENTATO IN DATA ODIERNA DOMANDA DI:

-

(] PERMESSI ORARI GIORNALIERI

[ PERMESSI MENSILI
DATA PER L'AZIENDA,
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ALLEGATO 5

GENITORI DI SOGGETTO MAGGIORENNE PORTATORE DI HANDICAP GRAVE
DOMANDA DI PERMESSI MENSILI

IL/ILA SOTTOSCRITTO/A
| | | | Nat_il l sesso [:I
MoF

COGNOME DI NASCITA NOME GIORNO MESE ANNO

COMUNE O STATO ESTERO DI NASCITA PROV CODICE FISCALE

COMUNE DI RESIDENZA INDIRIZZO (VIA PIAZZA FRAZIONE)
NUMERO GIVICO PROV cAP TELEFONO (CON PREFISSO)
STRUTTURA DI APPARTENENZA UFFICIO LIVELLO PROFESSIONALE

TIPO DI CONTRATTO: TEMPO DETERMINATO l:] TEMPO INDETERMINATO D ARG S B v

PART TIME ORIZZONTALE D PART TIME VERTICALE

CHIEDE

DI FRUIRE DEI PERMESSI MENSILI DI CUI ALLA LEGGE 104/92
(TRE GIORNI AL MESE, FRAZIONABILI A GIORN! ED A ORE E,QUALORA NON FRUITI NON CUMULABILI CON QUELLI SPETTANTI NEL MESE SUCCESSIVO)

DA FRUIRSI NELLA MODALITA’ (CONTINUATIVA O FRAZIONATA, A GIORNI O AD ORE) E SECONDO IL CALENDARIO
CHE SARA’ INDICATO (ED IN CASO DI FRUIZIONE IN FORMA ORARIA FRAZIONATA, CONCORDATO) ENTRO LA FINE
DEL MESE PRECEDENTE A QUELLO DI UTILIZZO

uj{E

a DA FRUIRSI SECONDO LA PIANIFICAZIONE MENSILE INDICATA NEL PROGRAMMA DI ASSISTENZA
DA FRUIRSI PER: [] TUTTO L'ANNO

S | SEGUENTI MESI
D BARRARE | MES!
GENNAIO; FEBBRAIO; MARZO; APRILE; MAGGIO; GIUGNO; LUGLIO; AGOSTO; SETTEMBRE;

OTTOBRE; NOVEMBRE;, DICEMBRE
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PER IL/LA SEGUENTE FIGLIO/A

DATI DEL FIGLIO/A IN CONDIZIONE DI HANDICAP GRAVE

| e e

COGNOME DI NASCITA NOME : GIORNO MESE ANNO
L ol o | ]
COMUNE PROV CODICE FISCALE

L1 N conpiziong pi HANDICAP GRAVE
ACCERTATA DALLA COMMISSIONE ASL DI | j

D NON RICOVERATO A TEMPO PIENO PRESSO ISTITUTI SPECIALIZZATI

D RICOVERATO A TEMPO PIENO (H 24) PRESSO ISTITUTI SPECGIALIZZATI IN SITUAZIONE DI COMA VIGILE E/O IN SITUAZIONE TERMINALE

DOCUMENTAZIONE ALLEGATA

CERTIFICATO RILASCIATO DALLA COMPETENTE COMMISSIONE ASL ATTESTANTE LO STATO DI GRAVITA'
DELL’HANDICAP

PER | PORTATORI DI SINDROME DI DOWN, CERTIFICATO DEL PROPRIO MEDICO DI BASE CON ALLEGATA COPIA DEL
CARIOTIPO

CERTIFICATO PROVVISORIO DEL MEDICO SPECIALISTA ASL
CERTIFICATO O AUTOCERTIFICAZIONE DELLO STATO DI FAMIGLIA DEL RICHIEDENTE

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA' (O ATTO DI NOTORIETA) ATTESTANTE:
CHE DURANTE IL PERIODO DI FRUIZIONE DEI PERMESS| L'ALTRO GENITORE NON FRUISCE DEI MEDESIMI BENEFIC|
{da non prodursi in casa di genitore solo) O, NEL CASO IN CUI NE FRUISCA, L'EVENTUALE RIPARTIZIONE DEI TRE GIORNI
DI PERMESSO TRA | GENITORI

#  CHE IL FIGLIO NON E’ RICOVERATO A TEMPO PIENO PRESSO ISTITUTI SPECIALIZZAT]|

e Gy

[C]'N CASO DI RICOVERO A TEMPO PIENO DICHIARAZIONE MEDICA ATTESTANTE CHE IL FIGLIO S TROVA IN SITUAZIONE
DI COMA VIGILE E/O IN SITUAZIONE TERMINALE, CORREDATA DALLA VALUTAZIONE DELLA NECESSITA' Di

ASSISTENZA RILASCIATA DALLA STRUTTURA PRESSO LA QUALE IL DISABILE E RICOVERATO,

inoltre, IN'CASO DI NON CONVIVENZA

O CERTIFICATO DI RESIDENZA DEL FIGLIO DISABILE

D DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA' (O ATTO DI NOTORIETA') ATTESTANTE:
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»  CHE NESSUN PARENTE O AFFINE ENTRO IL TERZO GRADO DEL DISABILE FRUISCE PER IL MEDESIMO SOGGETTO
DE! BENEFICI IN ESAME (esclusivita dell'assistenza)

IN CASO DI LONTANANZA TRA LE DUE ABITAZIONI SUPERIORE A CIRCA UN'ORA:
“DROGRAMMA DI ASSISTENZA" A FIRMA CONGIUNTA DEL RICHIEDENTE E DEL FIGLIO DISABILE PER CUI E’

RICHIESTO IL BENEFICIO E RELATIVA VALUTAZIONE DI CONGRUITA' REDATTA DAL MEDICO SPECIALISTA NELLA
PATOLOGIA DEL DISABILE.

] ALTRO(NDICARE)

DICHIARAZIONE

IL/LA SOTTOSCRITTO/A, CONSAPEVOLE DELLE CONSEGUENZE CIVILI E PENALI PREVISTE PER COLORO CHE RENDONO
ATTESTAZION! FALSE, DICHIARA CHE LE NOTIZIE FORNITE RISPONDONO A VERITA E SI IMPEGNA A COMUNICARE LE
EVENTUALI VARIAZIONI CHE DOVESSERO INTERVENIRE IN MERITO ALLE NOTIZIE E/O SITUAZIONI SOPRA RIPORTATE ED

ALLEGATE.
DATA FIRMA
RICEVUTA
IL/LA SIGNOR/RA HA PRESENTATO IN DATA ODIERNA DOMANDA D:

[0 permEsSI MENSILI

DATA PER L'AZIENDA
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ALLEGATO 6

FAMILIARI DI SOGGETTO PORTATORE DI HANDICAP GRAVE
DOMANDA DI PERMESSI MENSILI

IL/LA SOTTOSCRITTO/A
r 4] r J Nat_il ( J ;egio D
COGNOME DI NASCITA NOME GIORNO MESE ANNO
L e TEE ok B
COMUNE O STATO ESTERO DI NASCITA PROV CODICE FISCALE
= o ]
COMUNE DI RESIDENZA INDIRIZZO (VIA PIAZZA FRAZIONE)
Gae | e == ]
NUMERO CIVICO PROV CAP TELEFONO (CON PREFISSO)
= o o i

STRUTTURA DI APPARTENENZA UFFICIO LIVELLO PROFESSIONALE

TIPO DI CONTRATTO: TEMPO DETERMINATO D TEMPO INDETERMINATQ D ALTRO ...ocovvvemriievnrasrannsanes

PART TIME ORIZZONTALE D PART TIME VERTICALE D

CHIEDE

D DI FRUIRE DEI PERMESSI MENSIL! DI CUI ALLA LEGGE 104/82
(TRE CIORNI AL MESE, FRAZIONABILI A GIORNI ED A ORE E,QUALORA NGN FRUITI NON CUMULABILI CON QUELL! SPETTANTI NEL MESE SUCCESSIVO)
)

. DA FRUIRS! NELLA MODALITA' (CONTINUATIVA O ERAZIONATA, A GIORNI O AD ORE) £ SECONDO IL CALENDARIO
CHE SARA’ INDICATO (ED IN CASO DI FRUIZIONE IN FORMA ORARIA FRAZIONATA, CONCORDATO) ENTRO LA FINE
DEL MESE PRECEDENTE A QUELLO DI UTILIZZO

O

D DA FRUIRSI SECONDO LA PIANIFICAZIONE MENSILE INDICATA NEL PROGRAMMA DI ASSISTENZA

DA FRUIRS! PER: [] TUTTO L'ANNO

| SEGUENTI MESI

BARRARE | MESI

GENNAIO; FEBBRAIO; MARZO; APRILE; MAGGIO; GIUGNO; LUGLIO; AGOSTO; SETTEMBRE;
OTTOBRE; NOVEMBRE; DICEMBRE
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PER IL/LA SEGUENTE FAMILIARE

DATI DEL SOGGETTO IN CONDIZIONE DI HANDICAP GRAVE

E | [k =

COGNOME DI NASCITA NOME GIORNO MESE ANNO
. S | |
COMUNE PROV CODICE FISCALE

] 1N CONDIZIONE DI HANDICAP GRAVE

ACCERTATA DALLA COMMISSIONE ASL DI | J

] NON RICOVERATO A TEMPO PIENC PRESSC ISTITUTI SPECIALIZZATI

D RICOVERATO A TEMPO PIENO (H 24) PRESSO ISTITUTI SPECIALIZZATI IN SITUAZIONE D! COMA VIGILE E/O IN SITUAZIONE TERMINALE

DOCUMENTAZIONE ALLEGATA

0 GERTIFICATO RILASCIATO DALLA COMPETENTE COMMISSIONE ASL ATTESTANTE LO STATO DI GRAVITA’
DELL'HANDICAP

PER | PORTATORI DI SINDROME DI DOWN, CERTIFICATO DEL PROPRIO MEDICO DI BASE CON ALLEGATA COPIA DEL
CARIOTIPO

O

=) GERTIFICATO PROVVISORIO DEL MEDICO SPECIALISTA ASL

INOLTRE

IN CASO DI CONVIVENZA
=] CERTIFICATO O AUTOCERTIFICAZIONE DELLO STATO DI FAMIGLIA DEL RICHIEDENTE

[] DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’ (O ATTO DI NOTORIETA') ATTESTANTE:
. CHE NESSUN ALTRO FAMILIARE FRUISCE DEI MEDESIMI BENEFICI PER IL MEDESIMO SOGGETTO
. CHE IL FAMILIARE PORTATORE DI HANDICAP GRAVE NON E' RICOVERATO A TEMPO PIENO PRESSO ISTITUTI
SPECIALIZZAT!
. CHE IL FAMILIARE PORTATORE DI HANDICAP GRAVE HA SCELTO ED ACCETTATO DI ESSERE ASSISTITO DAL
LVAORATORE RICHIEDENTE
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EiN CASO DI RICOVERO A TEMPO PIENO DICHIARAZIONE MEDICA ATTESTANTE CHE IL FAMILIARE S| TROVA IN
SITUAZIONE DI COMA VIGILE E/O IN SITUAZIONE TERMINALE, CORREDATA DALLA VALUTAZIONE DELLA NECESSITA’

DI ASSISTENZA RILASCIATA DALLA STRUTTURA PRESSO LA QUALE IL DISABILE E RICOVERATO.

> IN.CASO DI NON CONVIVENZA:
>~ CERTIFICATO DI RESIDENZA DEL PORTATORE DI HANDICAP
] DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA' (O ATTO DI NOTORIETA") ATTESTANTE:
_ CHE NESSUN ALTRO FAMILIARE FRUISCE DEI MEDESIMI BENEFICI PER IL MEDESIMO SOGGETTO
. CHE IL FAMILIARE PORTATORE DI HANDICAP GRAVE HA SCELTO ED ACCETTATO DI ESSERE ASSISTITO DAL

LVAORATORE RICHIEDENTE

. CHE IL FAMILIARE PORTATORE DI HANDICAP GRAVE NON E' RICOVERATO A TEMPO PIENO PRESSO ISTITUTI
SPECIALIZZATI
mlN CASO DI RICOVERO A TEMPO PIENO DICHIARAZIONE MEDICA ATTESTANTE CHE IL FAMILIARE SI TROVA IN

SITUAZIONE DI COMA VIGILE E/O IN SITUAZIONE TERMINA LE, CORREDATA DALLA VALUTAZIONE DELLA NECESSITA’
DI ASSISTENZA RILASCIATA DALLA STRUTTURA PRESSO LA QUALE IL DISABILE E RICOVERATO.

INOLTRE, IN CASO DI LONTANAZA TRA LE DUE ABITAZIONI SUPERIORE AD UN'ORA:

] PROGRAMMA DI ASSISTENZA A FIRMA CONGIUNTA DEL RICHIEDENTE E DEL FAMILIARE DISABILE E RELATIVA
VALUTAZIONE DI CONGRUITA’ REDATTA DAL MEDICO SPECIALISTA NELLA PATOLOGIA DEL DISABILE.

[] ALTRONDICARE)

DICHIARAZIONE

IL/LA SOTTOSCRITTO/A, CONSAPEVOLE DELLE CONSEGUENZE CIVILI E PENALI PREVISTE PER COLORO CHE RENDONO
ATTESTAZIONI FALSE, DICHIARA CHE LE NOTIZIE FORNITE RISPONDONO A VERITA E S| IMPEGNA A COMUNICARE LE
EVENTUALI VARIAZIONI GHE DOVESSERO INTERVENIRE IN MERITO ALLE NOTIZIE E/O SITUAZIONI SOPRA RIPORTATE ED

ALLEGATE.
DATA FIRMA
RICEVUTA
ILT]SIGNOR/RA HA PRESENTATO IN DATA ODIERNA DOMANDA DI PERMESSI MENSILI

DATA PER L'AZIENDA
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ALLEGATO 4

GENITORI DI SOGGETTO MINORENNE PORTATORE DI HANDICAP GRAVE
DOMANDA DI PERMESSI MENSILI

IL/LA SOTTOSCRITTO/A
| | | J Nat_il r sesso D
Mo F

COGNOME DI NASCITA NOME GIORNO MESE ANNO

COMUNE O STATO ESTERO DI NASCITA PROV CODICE FISCALE

COMUNE DI RESIDENZA - INDIRIZZO (VIA PIAZZA FRAZIONE)
NUMERO CIVICO PROV CAP TELEFONO (CON PREFISSO)
STRUTTURA DI APPARTENENZA UFFICIO LIVELLO PROFESSIONALE

TIPO DI CONTRATTO: TEMPO DETERMINATO D TEMPO INDETERMINATO D AEERO e

PART TIME ORIZZONTALE |:| PART TIME VERTICALE D

CHIEDE

DI FRUIRE DEI PERMESSI MENSILI DI CUI ALLA LEGGE 104/92
(TRE GIORNI AL MESE, FRAZIONABILI A GIORNI ED A ORE E, QUALORA NON FRUITI NON CUMULABILI CON QUELLI SPETTANTI NEL MESE SUCCESSIVO)

[E] DA FRUIRSI NELLA MODALITA’ (CONTINUATIVA O FRAZIONATA, A GIORNI O AD ORE) E SECONDO IL CALENDARIO

CHE SARA' INDICATO (ED IN CASO DI FRUIZIONE IN FORMA ORARIA FRAZIONATA, CONCORDATO) ENTRO LA FINE
DEL MESE PRECEDENTE A QUELLO DI UTILIZZO

DA FRUIRS| PER: [] TUTTO L’ANNO
| SEGUENTI MESI

BARRARE | MESI
GENNAIO; FEBBRAIO; MARZO; APRILE; MAGGIO; GIUGNO; LUGLIO; AGOSTO; SETTEMBRE;

OTTOBRE; NOVEMBRE; DICEMBRE
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PER IL/LA SEGUENTE BAMBINO/A

DATI DEL FIGLIO/A IN CONDIZIONE DI HANDICAP GRAVE

| = =l =

COGNOME DI NASCITA NOME GIORNO MESE ANNO
= = T |
COMUNE PROV CODICE FISCALE

[] Proprio figlio naturale [] Minore adottato/affidato }-data provvedimento di adozione/affidamento
-data di ingresso in famiglia dell'adottato/affidato

] iN CONDIZIONE DI HANDICAP GRAVE

ACCERTATA DALLA COMMISSIONE ASL DI

IN DATA

] NON RICOVERATO A TEMPO PIENO (H 24) PRESSO ISTITUTI SPECIALIZZATI
] RICOVERATO A TEMPO PIENO (H 24) PRESSO ISTITUTI SPECIALIZZATI IN SITUAZIONE DI COMA VIGILE E/O IN SITUAZIONE TERMINALE

DOCUMENTAZIONE ALLEGATA

CERTIFICATO RILASCIATO DALLA COMPETENTE COMMISSIONE ASL ATTESTANTE LO STATO DI GRAVITA'
DELL'HANDICAP

PER | PORTATORI DI SINDROME DI DOWN, CERTIFICATO DEL PROPRIO MEDICO DI BASE CON ALLEGATA COPIA DEL
CARIOTIPO

CERTIFICATO PROVVISORIO DEL MEDICO SPECIALISTA ASL

CERTIFICAZIONE DI NASCITA DEL FIGLIO O AUTOCERTIFICAZIONE (gualora non sia gia in possesso dell'azienda)

1 0 R 2 () TR

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA' (O ATTO DI NOTORIETA') ATTESTANTE:

+ CHE DURANTE IL PERIODO DI FRUIZIONE DE! PERMESSI ’ALTRO GENITORE NON FRUISCE DEI MEDESIMI BENEFICI
(da non prodursi in caso di genitore solo) ) O, NEL CASO IN CUI NE FRUISCA, L'EVENTUALE RIPARTIZIONE DEI
PERMESSI TRA | GENITORI

+  CHE IL FIGLIO NON E' RICOVERATO A TEMPO PIENO PRESSO ISTITUT! SPECIALIZZATI

DIN CASO DI RICOVERO A TEMPO PIENO DICHIARAZIONE MEDICA ATTESTANTE CHE IL MINORE SI TROVA IN
SITUAZIONE DI COMA VIGILE E/O IN SITUAZIONE TERMINALE, CORREDATA DALLA VALUTAZIONE DELLA NECESSITA’
DI ASSISTENZA RILASCIATA DALLA STRUTTURA PRESSO LA QUALE IL DISABILE E RICOVERATO

[] ALTROGNDICARE)
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DICHIARAZIONE

ILLA SOTTOSCRITTO/A, CONSAPEVOLE DELLE CONSEGUENZE CIVILI E PENALI PREVISTE PER COLORO CHE RENDONO
ATTESTAZIONI FALSE, DICHIARA CHE LE NOTIZIE FORNITE RISPONDONO A VERITA E SI IMPEGNA A COMUNICARE LE
EVENTUALI VARIAZION! CHE DOVESSERO INTERVENIRE IN MERITO ALLE NOTIZIE E/O SITUAZIONI SOPRA RIPORTATE ED

ALLEGATE.
DATA FIRMA
RICEVUTA
IL/LA SIGNOR/RA HA PRESENTATO IN DATA ODIERNA DOMANDA DI:

[0 permessI MENSILL

DATA PER L'AZIENDA
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ALLEGATO 9

CONIUGE DI UN SOGGETTO PORTATORE DI HANDICAP GRAVE
DOMANDA DI CONGEDO STRAORDINARIO

IL/LA SOTTOSCRITTO/A
' J { l Nat_il | sesso D
MoF

COGNOME DI NASCITA NOME GIORNO MESE ANNO

COMUNE O STATO ESTERO DI NASCITA PROV CODICE FISCALE

COMUNE DI RESIDENZA INDIRIZZO (VIA PIAZZA FRAZIONE)
NUMERO CIVICO PROV CAP TELEFONO (CON PREFISSO)
STRUTTURA DI APPARTENENZA UFFICIO LIVELLO PROFESSIONALE

TIPO DI CONTRATTO: TEMPO DETERMINATO D TEMPO INDETERMINATO l:l R

PART TIME ORIZZONTALE [:I PART TIME VERTICALE D

CHIEDE

D DI FRUIRE DEL CONGEDO STRAORDINARIO SPETTANTE AL CONIUGE DI SOGGETTI PORTATORI DI HANDICAP GRAVE

Per il seguente periodo:
dal al ag.
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PER IL/LA SEGUENTE CONIUGE

DATI DEL SOGGETTO IN CONDIZIONE DI HANDICAP GRAVE

E | 1 e

COGNOME DI NASCITA NOME GIORNO MESE ANNO

= = = -

COMUNE PROV CODICE FISCALE

] IN CONDIZIONE DI HANDICAP GRAVE

ACCERTATA DALLA COMMISSIONE ASL DI i

D NON RICOVERATO A TEMPO PIENO PRESSO ISTITUTI SPECIALIZZATI

D RICOVERATO A TEMPO PIENO (H 24) PRESSO ISTITUTI SPECIALIZZATI IN SITUAZIONE DI COMA VIGILE E/Q IN SITUAZIONE TERMINALE

] NON IMPEGNATO IN ATTIVITA’ LAVORATIVA

DOCUMENTAZIONE ALLEGATA

CERTIFICATO RILASCIATO DALLA COMPETENTE COMMISSIONE ASL ATTESTANTE LO STATO DI GRAVITA’
DELL'HANDICAP

PER | PORTATORI DI SINDROME DI DOWN, CERTIFICATO DEL PROPRIO MEDICO DI BASE CON ALLEGATA COPIA DEL
CARIOTIPO

CERTIFICATO PROVVISORIO DEL MEDICO SPECIALISTA ASL
STATO DI FAMIGLIA DEL RICHIEDENTE O AUTOCERTIFICAZIONE (per dimostrare la situazione di convivenza)

AUTOCERTIFICAZIONE ATTESTANTE LA PARENTELA CON IL SOGGETTO DA ASSISTERE

g 1 8 1 0

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’ (O ATTO DI NOTORIETA') ATTESTANTE:

= GLI EVENTUALI PERIODI DI CONGEDO STRAORDINARIO EVENTUALMENTE GIA’ FRUITI DA PARTE DEL RICHIEDENTE
E DEGLI ALTRI FAMILIARI (GENITORI, FRATELLI E SORELLE DEL CONIUGE DISABILE) CON SPECIFICAZIONE DI
QUELLI FRUITI PER IL SOGGETTO DA ASSISTERE;

~ GLI EVENTUALI PERIODI DI ASPETTATIVA PER MOTIVI FAMILIARI/ PERSONALI EVENTUALMENTE GIA’ FRUITI DA
PARTE DEL RICHIEDENTE;

» CHE DURANTE IL PERIODO DI FRUIZIONE DEL CONGEDO NESSUN ALTRO FAMILIARE (GENITORI, FRATELLO O
SORELLA DEL DISABILE) FRUISCONO, PER LO STESSO SOGGETTO, DEL CONGEDO STRAORDINARIO NE' DEGLI
ALTRI BENEFIC! DI CUI ALLA LEGGE 104/92;

~ CHE IL SOGGETTO DA ASSISTERE NON E' RICOVERATO A TEMPO PIENO PRESSO ISTITUTI SPECIALIZZATI E NON E'
IMPEGNATO IN ATTIVITA' LAVORATIVA
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[]iN _CASO DI RICOVERO A TEMPO PIENO DICHIARAZIONE MEDICA ATTESTANTE CHE IL CONIUGE SI TROVA IN
SITUAZIONE DI COMA VIGILE E/O IN SITUAZIONE TERMINALE, CORREDATA DALLA VALUTAZIONE DELLA NECESSITA'

DI ASSISTENZA RILASCIATA DALLA STRUTTURA PRESSO LA QUALE IL DISABILE E RICOVERATO.

[C] ALTROgNDICARE)

DICHIARAZIONE

IL/LA SOTTOSCRITTO/A, CONSAPEVOLE DELLE CONSEGUENZE CIVILI E PENALI PREVISTE PER COLORO CHE RENDONO
ATTESTAZIONI FALSE, DICHIARA CHE LE NOTIZIE FORNITE RISPONDONO A VERITA E Sl IMPEGNA A COMUNICARE LE
EVENTUALI VARIAZIONI CHE DOVESSEROC INTERVENIRE IN MERITO ALLE NOTIZIE E/O SITUAZIONI SOPRA RIPORTATE ED
ALLEGATE.

DATA FIRMA
RICEVUTA
IL/LA SIGNOR/RA HA PRESENTATO IN DATA ODIERNA DOMANDA DI:

[J PermESS! MENSILI

DATA PER L'AZIENDA
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DOMANDA DI CONGEDO STRAORDINARIO PER FRATELLI CON HANDICAP GRAVE
(art. 42 T.U. sulla matemnita e patemita- decreto legislativo n. 151/2001)

FRATELLO o SORELLA RIHIEDENTE

% nata il i

COMUNE DI NASCITA PROV.

CODICEFISCALE

residente a

|

' COMUNE DI RESIDENZA

CAEIEEONO e

IL SOTTOSCRITTO CHIEDE

di fruire del congedo straordinario spettante ai fratelli o sorelle di soggetti portatori di handicap acesrato da
almeno 5 anni e della relativa indennita spettante in base all'art. 42 T.U. sulla matemita e patemita - decreto legislativo

n. 151/2001 (vedi AVWERTENZE IMPORTANTI )
D |l pagamento direttdellindennita spettante, in guanto operaio agricolo

El DATI DEL FRATELLO o SORELLA CON HANDICAP GRAVE
i l natoil| 3
T T e L e B
T R e e SR B { PNk ce s
COMUNE DI NASCITA PROV. CODICE FISCALE
residente a emn s i
COMUNE DI RESIDENZA (FRAZIONE / LOCALITAY)
" |
INDIRIZZO E NUMERO CIVICO CAP TELEFONO
[ fratello o sorella naturale
[ fratello o sorella adottato (data prowedimento di adbabnefe ot o ol
i portatore di handican arave, accertato dalla ASLdi| hindatas m
non ricoverato a tempo pieno presso istituti specializzati
[ non impeanato in attivita lavorativa
(1) da almeno 5 anni (vedi AVWERTENZE IMPORTANTI)
N B PERIODI DI CONGEDO RICHIEST!
Il sottoscritto chede di poter fruire dei congedi nei seguenti periodi:
-
dat | al | e dal- B algiiey b
dal | R o dal | o
fofo i At s | e e dal | al |

N.B. Scrivere in stampatello e barrare le caselle che interessano
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Bl T DICHIARAZIONE DEL FRATELLO 0 SORELLA RICHIEDENTE

IL SOTTOSCRITTO DICHIARA

D di essere convivente con il fratello portatore di handicap indicato al quadro B
[ che i aenitori sono enirambi deceduti

L__l che ali altri fratelli conviventi sono in numero di .... e hanno pertanto comilato altrettante dichiarazioni (quadri E del presente modulo).
numerate da 1a .... (i alleaancauelle oftre la prima)

]-_—] che i aenitori deceduti e a%tn fratelli non conviventi (anche se deceduti) hanno fruito complessivamenteer 'assistenz:
allhandicappato din. ..... aiomi di conaedo straordinario refribuito

D che i genitori deoedut\ e altn fratelli non conviventi (anche se deceduti) non hanno mai fruito per 'assistenza all'handicanpato di ciorni
di conaedo straordinario retribuito

D che la persona handicanpata non convive con altri familiari non lavoratori in arado di prestare assistenza (1)

i:| di svolaere attivita lavorativa alle dipendenze della Ditta indicata nella prima paaina
]:| matricola INPS della Ditta (per le aziende aaricole indicare partita IVA o codice fiscale) §
[ settore i appartenenza (industria.aricianato. terziario.servizi. aaricoltura. ecc.) [
]:[ qualifica (impieaato. operaio, ecc.) |

con contratio  [_]atemno indeterminato |:|atemno determinato con scadenza i [ T

[] @ part-time verticale (periodo di prevista attivita di lavoro |
|:| di aver aia fruito di conaedi straordinari retribuiti per lo stesso souuetto ST

sl S R S R e i ey ErEraRen

8 B

=
fe

dal ; e ] i i RS s U1 ] § et dal i al i

[oresso la Ditta/Ente |

C ; e SN
] i aver aia fruito di conaedi straordinari NON retribuiti ‘oer aravi e documentati motivi familiai“(art. 4. comma 2. Leage n. 53/2000)

Indiizzo @ 0. civico

—

Siamsoemees e o LT e TR T

T N e T miE e e[ ]

[JoressolaDitta/Ente |

indizoen.civico
f ]
Comune Prov. Matricola aziendale n.

[ di non fruire. in nessuno dei mesi solari in cui cadono i periodi di conaedo straordinario indicati al quadro C. dei permessi previsti
dallart. 33 della leaae 104/1992 per ['assistenza alle persone con handicap.

(1) In caso contrario deve essere dimostrata la loro impossibilita di prestare assistenza (vedi avvertenze)

E en DICHIARAZIONE DI ALTRO FRATELLO o SORELLA DELL’'HANDICAPPATO (oltre al richiedents]

2 {se altri fratelli sono conviventi, o hanno fruito in passato di congedi straordinari,
_allegare alfrettante dichiarazioni sm'uh a guesta, numerandole progressivamente a partire dal n. 2}

|_ SR e G e s seret i Lt o = 1A |l|
COGNOME NOME DATA DI NASCITA

a i ?
COMUNE DI NASCITA PROV. CODICE FISCALE

residente a l Sy H e et o S Lk v

COMUNE DI RESIDENZA (irazione |/ localita)
T - ==
i i
. RS E R R 1y Vol

IL SOTTOSCRITTO DICHIARA
D. di essere convivente con il fratello/sorella con handicap arave
] di svolaere atiivita lavorativa alle dipendenzs della Ditta/Ente |
[ indinizzo delia Ditta/Ente |
]:l matricola INPS della Ditta (per le azwende aaricole |ndxcare namta IVA 0 codme ﬁscaie\
|:| settore di appartenenza (industria.artiaianato. terziario.servizi. aaricoltura. ecc.)
[ auaifica (imoieaato. operaio. ecc.) |

N.B. Scrivere in stampatello e barrare le caselle che interessano
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ﬂ - DICHIARAZIONE DI ALTRO FRATELLO o SORELLA DELL'HANDIGAPPATO (oltre al richiedente)
di non aver chiesto. per lo stesso soqgetto handicappato, nei periodi indicati al quadro C. conaedi straordinari retribuiti
IMPEGNANDOSI A NON RICHIEDERKDEali stessi periodi.
[] diaver aia fruito di conaedi straordinari retribuiti per lo stesso soaaetto
i j—

dal | e LR ) e Aty St X

dalé A sy aI‘ BTt e e B Sy 4

dal | di
DressolaDitta!Ente? e SERUC Sl & R SR ER

s %

Indirizzo @ n. civico

“Comune Prov. Maticola aziendalen.
D di aver qia fruito di conaedi straordinari NON retribuiti “per aravi & documentati motivi familiari*(art. 4. comma 2. Leaae n. 53/2000)
' . B i
W e wl ] ol ol .
dal | B iy S al e e b bl i B et T
[CoressolaDittarEnte| CEEEaEL T R
it s S

Comune Prov. " Matricola aziendale .

di non fruire. in nessuno dei mesi solari in cui cadono i periodi di conaedo straordinario indicati al quadro C. dei permessi previsti
dall'art. 33 della leaae 104/1992 per l'assistenza alle persone con handicap. impeanandosi a non richiederiali stessi periodi.

D di non svolaere attivita lavorativa o di essere lavoratore autonomo

B e DOCUMENTAZIOEN ALLEGATA
|:| Certificato rilasciato dalla competente Commissione ASL attestante lo stato di aravitalell'handicap
D Altro (indicare)

In caso di adozione:
D copia del provvedimento di adozione

- R ~_ DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA

| sottoscritti, consapevoli delle consequenze civili € penali previste per coloro che rendono attestazioni false, dichiaro che le notizie forite rispondono a
verita. Inoltre dichiaro di essere consapevole che le amministrazioni sono fenute a controlare la veridicita delle dichiarazioni e che, in caso di
dichiarazione falsa posso subire una condanna penale e decadere daali eventuali benefici ottenuti con |'autocertificazione. Mi impeano, aliresi, a comunicare
qualsiasi variazione dovesse intervenire nella situazione autocertificata entro 30 giorni dall'avvenuto cambiamento.

Dichiarano inoltre che i suddetti periodi di congedo straordinario vengono richiesti in alternativa all’altro / a fratello / sorella e per la durata
complessivajra tutti gli aventi diritto (genitori e fratelli) non superiore a due anni, nell'arco della vita lavorativa, tenendo conto,

comunaue, che i periodi suddetti rientrano nel limite massimo complessivo, di due anni di permesso ‘per gravi e documentati motivi

familiari”, per i quali linteressato non ha diritto a retribuzione, riconoscibili a ciascun lavoratorel(art. 4, comma 2, Leage n. 53/2000).

Si impegnano a comunicare tempestivamente le eventuali variazielid notizie o delle situazioni dichiarate con la presente, in particolare:

+ I'eventuale ricovero a tempo pieno del portatore di handicap presso istituti specializzati

« |a revisione del giudizio di gravita dellhandicap da parte della Commissione ASL o comungue la cessazione della validita del riconoscimento dello stesso
« le modifiche ai periodi di congedo richiesti

« periodi richiesti successivamente {vale solo per gli altri fratelli)

Ii richiedente si impeana a consegnare al datore di lavoro la copia della presente domanda, timbrata per ricevuta dall'INPS.

| sottoscritti autorizzano I'stituto Nazionale della Previdenza Sociale al trattamento dei propri dati personali sensibili per finalita

siretlamente connesse con I'esecuzione dell'art. 42 del T.U. sulla matemité e patemita - decreto legislativo n. 151/2001- e della legge n. 104/1992.

DAl e e i Firma del/ della richiedente

del secondo fratello/sorella dichiarante

del terzo fratello/sorella dichiarante

del quarto fratello/sorella dichiarante

deli s e

Preso atto dellinformativa fornitami ai sensi dell'art. 10 della leage 31.12.1996, n. 675, acconsento, qualora necessario, allistruzione, alla

Befinizione e alla comunicazione inerente la richiesta: 1)al frattamento di eventuali dati sensibili; 2)al trasferimento dei miei dati personali e sensibili
all'estero: 3) alla comunicazione dei miei dati personali e sensibili a soqetli che gestiscono servizi informatici, di postalizzazione e

archiviazione e al trattamento dei dati stessi da parte di tali soggetti; 4) alla comunicazione dei miei dati sensibili, ai fini diversi da quelli

connessi alla presente richiesta, ad altri enti o amministrazioni pubbliche ove cio sia necessario per lo svolgimento delle rispettive funzioni istituzionali.
Consapevole del fatto che il mancato consenso pud comnortare limpossibilité di definire o notevole ritardo nel la definizione la presente

fichiesta non consento a quanto indicato aipunti| [ [ 1

Consapevole delle consequenze civili e penali previste per coloro che rendono attestazioni false, dichiaro che le notizie fornite rispondono a verita. Inoltre
dichiaro di essere consapevole che le amministrazioni sono tenute a controllare la veridicita delle dichiarazioni e che, in caso di dichiarazione falsa posso
subire una condanna penale e decadere dagli eventuali benefici ottenuti con I'autocertificazione. Mi impeano, altresi, a comunicare qualsiasi variazione
dovesse intervenire nella situazione autocertificata entro 30 giomi dall'avvenuto cambiamento.

Data Fima
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AVVERTENZE IMPORTANTI

1) RAPPORTO DI LAVORO

Gli interessati devono essere fitolari dj un ranporto di lavoraiipendente -Con esclusione dei lavoratori a domicilio dedli addetti ai servizi
domestici che deve sussistere allinizio e durante il periodo di conaedo di cui frattasi

2) SOGGETTI E REQUISIT

: sl e . 2a. Soaaetti per i quali spetta o .
+ Fratelli o sorelle con handicap in situazione di aravit. accertata dalla competente Commissione ASL da almeno cinque anni
. non ncoverati a temno pieno presso Istituti specializzati
* che non prestano attivita Javoratiya : :
- . 2b. Soqaetti ai quali spetta
* Fratelli o sorelle lavorator, conviventicon 'handicappato. in caso di decesso di entrambj i aenitori . B
* | conaedi spettano a condizione che l'assistenza sia Drestata in via continuativa ed esclusiveeve essere dimostrata impossibilita di prestare
assistenza da parte di altri familiari convivent. non lavoratori (ad esempio per arave malztlia. eta sueriore a 70 anni invalidita. inabilita al
lavoro. presenza nel nucleo familiare di alri fiali minori di 6 anni. ecc.) . PN i
* L'esclusivitadel'assistenza non & realizzata quando nel nucleo familiare del soaaetto handicanpato sono presenti familiari maagiorenni non
avoratori in arado di assisterlo o lavoratori che beneficiano di permessi per [o stesso
* La continuitinon & dimostrabile in caso i oaaettiva lontananza dall'abitazione del fratello o sorell

3) DECORRENZA E DURATA
|l ﬁn?eggogi Ia relativa prestazione decorrono dalla data indicata al quadro C del bresente modulo. e comunaue da data non anteriore
al 1.1,

* | periodi di conaedo straordinario spettano. nell'arco della vita lavorativa, per un massimo complessivo di due annitra i aenitori e tutti i fratelli
0 sorelle. e rientrano in oani modo nel limite massimo alobale. spettante a ciascun lavoratore al sensi dell'art. 4, comma 2, della leage 5
n.53/2000. di due anni di permesso. per | auali I'interessato non ha diritto a retribuzigmenoscibile “per aravi e documentati motivi familiari”
* | conaedi non spettano durante | periodi di prevista pausa contratfuale. in caso di part time verticale

4) MISURA DELL'INDENNITA E CONTRIBUZIONE FIGURATIVA

+ Durante i periodi di conaedo soetta un'indennita corrispondente allultima refribuzione percepita ‘ :

* L'indennita spetta fino ad un importo messimo di lire 70 milioni, parj a 36.151.98 Eufvalutato annualmente & partire dallanno 2002), per il
conaedo di durata annuale i e e : o Topire AN

» L'indennita viene rapnortata a mesi & aiomi in misura proporzionale. se richiesta per periodi frazionati

* Il veriodo di conaedo & coperto da contribuzione fiqurativa

5) MODALITA DI PAGAMENTO DELL'INDENNITA
* L'indennita é anticipata dal datore di lavoro privato. con la possibilits di conauaalio con i contributi dovuti all'INPS
6) DOMANDA E DOCUMENTAZIONE

* La domanda va prodotta all'INPS in dunlice copia, una delle auali verra restituita timbrata
* La copia timbrata dall INPS dovra essere conseanata al datore di lavoro 3 i ¥ :
* Alla domanda va allegata Ja documentazione relativa alla aravita dell'handicap (anche in copia dichiarata autentica), rilasciata a suo temoo

dalla commissione medica della competente ASL. solo qualora I'INPS e i datore di lavoro non ne siano ai in DOSSEsso
7) INCOMPATIBILITA

* Durante i periodi di conaedo straordinario nessuno dei fratelli pus fruire dei permessi aiornalieri per I'assistenza ai portatori di handicap,di cui
allart. 33 della leaae n. 104/1 992

8) FRAZIONABILITA

* | periodi di conaedo D0SsSONe essere fruiti in modo frazionato

* Tra un periodo e [altro & necessaria |'effettiva ripresa del lavoro. : SRS :

* Il concedo non ¢ frazionabile escludendo soltanto il sabato (settlmaga corta) e la domenica. o escludendo i periodi di ferie. che in tal caso
o

sarebbero conteadiati come aiorate nentranti nel periodo di conge




INPS

RICEVUTA DI
Istituto Nazionale

Previdenza Sociale

DOMANDA DI CONGEDO STRAORDINARIO PER FRATELLI CON HANDICAP GRAVE
Q (art. 42 T.U. sulla matemita paternita- decreto legislativo n, 151/2001)

SEDE INPS DI| =

Il sig.| L
ha presentato 0ggi domanda di congedo straordinario,
1.388/2000) per I'assistenza ai portatori di handicap.

Il nominativo del responsabile del provvedimento

Puo essere rilevato dagli appositi avvisi esposti nei locali dell' INPS,
Le informazioni a riguardo potranno essere fornite anche telefonicamente.

previsto dallart. 42 de| d. lgs. n. 151/2000 (gia art.80, comma 2,

DATA[ =

FIRMA DELL'IMPIEGATO ADDETTO

.




Istituto Nazionale
Previdenza Sociale

TIMBRO DATARIO INPS E FIRMA
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Paa.1di 04
ALLISTITUTO NAZIONALE DELLA PREVIDENZA SOCIALE
SeEll e e
Alleziendal . . FETIIE
VIAIPIAZZAENGVE

DOMANDA DI CONGEDO STRAORDINARIO PER FIGLI (O AFFIDATI) CON HANDICAP GRAVE
(ART 42T.U.SULLA MATERNITA' E PATERNITA- DECRETO LEGISLATIVO N.151/2001)

' |aundr ARIORICHIED
| i i
| ERBSC fh S i R e Sl e IR O T e
COGNOME NOWE
' 1 r— ‘|
o e oy S e R el
NATO I COMUNE DI NASCITA PROV. CODICE FISCALE
COMUNE D RESIDENZA FRAZIONE/LOCALITA
i |
i 1o S S | RR———
VIA T PIAZZA E NUMERO CIVIED TELEFONO

IL SOTTOSCRITTO CHIEDE:

Ej DIFRUIRE DEL CONGEDO STRAORDINARIO SPETTANTE Al GENITORI AFFIDATARI DI SOGGETTI PORTATORI DI HANDICAP GRAVE

ACCERTATO DA ALMENO 5 ANMI DELLA RELATIVA INDENNITA' SPETTANTE IN BASE ALL ART 42T.U. SULLA MATERNITA'E
PATERNITA' - DECRETO LEGISLATIVO N. 151/2001(VEDI AVVERTENZE IMPORTANTI).

r‘; IL PAGAMENTO DIRETT@ELL'INDENNITA' SPETTANTE, IN QUANTO OPERAIO/A AGRICOLO/A

AN “COMUNE DI NASCITA

R

s

_COMUNE DI RESIDENZA

FRAZIONE/LOCALITA'

5

{1 FIGLIO NATURALE

" FIGLIO ADOTTATO(1)

i IN AFFIDAMENTO PREADOTTIVO(1)

{7 IN AFFIDAMENTO NON PREADOTTIVO(1)

VIATFIRZAENIMERDGIVIGOT . =

i) PORTATORE DI HANDICAP GRAVE, ACCERTATO Al SENS| DELL'ART.4,COMMA{. DELLA LEGGE N. 104/1992, IL G!ORNO‘ :

TELEFONO s i

DALLA COMMISSIONE ASL DI]
o

[ NON IMPEGNATO IN ATTIVITA' LAVORATIVA

NON RICOVERATO A TEMPO P\ENO PRESSO ISTITUTI SPEC]ALIRAT\ S

" (1) ALLEGARE PROVVEDIMENTO DI ADOZIONE O DI AFFIDAMENTO(VEDI AVVERTENZE IMPORTANTI

“|auADRO:

'PERIODI' DI CONGEDO RICHIESTI

IL SOTTOSCRITTO CHIEDE DI POTER FRUIRE DE| CONGEDI STRAORDINARI, CON PAGAMENTO DELLA RELATIVA INDENNITA', NEI

SEGUENTI PERIODI:
pAL| a [ oL | e R
R s s T s [
PR N i e HDAL P Al | .

N.B. SCRIVERE IN STAMPATELLO E BARRARE LE CASELLE GHE INTERESSANO
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Touworo

DICHIARAZIONE DEL GENITORE O AFFIDATARIO RICHIEDENTE

IL SOTTOSCRITTO DICHIARA
[ DI SVOLGERE ATTIVITA' LAVORATIVA ALLE DIPENDENZE DELLA DITTA INDICATA NELLA PRIMA PAGINA
- MATRICOLA INPS DELLA DITTA (PER LE AZIENDE AGRICOLE INDICARE PARTITA IVA O CODICE FISCALE|
- SETTORE DI APPARTENENZA(INDUSTRIA, ARTIGIANATO, TERZIARIO, SERVIZ, AGRICOLTURA, ECC...) [

- QUALIFICA (IMPIEGATO, OPERAID, ECC....)| . S e B

CON CONTRATTO: [ ATEMPO INDETERMINATO A TEMPO DETERMINATO PART TIME VERTICALE(PERIODI DI
: CON SCADENZA IL {..ooocvcnvvod PREVISTA ATTIVITA DI LAVORO L.

;—«— DI AVER GIA' FRUITO DI CONGEDI STRAORDINARI RETRIBUITI PER LO STESSO SOGGETTO

DAKE D N B S B R Y PSR e

o IR L IR B S e e
PRESSCLABNTARNIE RS s il o e i e )
oA PR | MATRCOLA AZIENDALE;

[ ibiAvER GIA' FRUITO DI CONGED| STRAORDINARI NON RETRIBUITI'PER GRAV E DOCUMENTATI MOTIVI FAMILIARI(ART. 4 ,C.2,LEGGE N.53/2000)
T R - SRRSO [ BICRIGRREY (ol SRR RS ooF
DAL e ol pismeeEg s e e U Eeae e oF DR
PRESSO LA DITTAENTE |~ T RIS ot i
CITTA| | WiRCoLA e BN E]"T T

_{DINON FRUIRE,IN NESSUNO DEI MESI SOLARI IN CUI CADONO! PERIODI DI CONGEDO STRAORDINARIO INDICATI AL QUADRO €

DEI PERMESSI PREVISTI DALL'ART.33 DELLA LEGGE 104/1992 PER L'ASSISTENZA ALLE PERSONE CON HANDICAP

r-; DI ESSERE CONVIVENTE CON IL/LA FIGLIO/A (O LA PERSONA IN AFFIDAMENTO) HANDICAPPATO/A MAGGIORENNE

DI NON ESSERE CONVIVENTE CON IL/LA FIGLIO/A (O LA PERSONA IN AFFIDAMENTO) HANDICAPPATO/A MAGGIORENNE (1), MA DI SVOLGERE
" CON CONTINUITA' L'ASSISTENZA ALLO/A STESSO/A PER LE NECESSITA QUOTIDIANE E CHE NESSUN'ALTRA PERSONA E' IN GRADO

DI PRESTARGLI/LE ASSISTENZA (2)
— 1
{__ICHE L'ALTRO GENITORE O AFFIDATARIO NON E' VIVENTE E HA FRUITO DI N.i ... GIORNI DI CONGEDO STRAORDINARIO RETRIBUITO

PER LO STESSO/A HANDICAPPATO/A

(1) LA CONVIVENZA NON E' NECESSARIA SE IL/LA FIGLIO/A (O AFFIDATOIA) HANDICAPPATO/A E' MINORENNE.
(2)IN TAL CASO ALLEGARE STATO DI FAMIGLIA DELL'HANDICAPPATO O DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA. SE ALTRE PERSONE CONVIVONO
CON IL/LA FIGLIO/A (O AFFIDATO/A) HANDICAPPATOIA MAGGIORENNE DEVE ESSERE DIMOSTRATA LA LORO IMPOSSIBILITA' DI PRESTARGLI

ASSISTENZA OVVERO LA LORO EVENTUALE QUALITA' DI LAVORATORI (VEDI AVVERTENZE

{ =55 ; :

- e e e T s i
BEREGE A R R o T
NATO IL COMUNE DI NASCITA PROV. CODICE FISCALE
D e e e e SR SN
COMUNE DI RESIDENZA FRAZIONE/LOCALITA'

T IELEFONO.

7 VIA/PIAZZA E NUMERO CIVICO
i IL SOTTOSCRITTO DICHIARA
L. DI NON SVOLGERE ATTIVITA' LAVORATIVA O DI ESSERE LAVORATORE AUTONOMO

[ DI SVOLGERE ATTIVITA' LAVORATIVA ALLE DIPENDENZE DELLADITTAENTEL
INDRIZODEUADITARIIE[™ e 1 MATRICOLA INPS DELLA DITTA(PER LE AZIENDE
 AGRICOLE INDICARE PARTITA IVA O CODICE FISCALE)[ e T JSETTORE B
APPARTENENZA (INDUSTRIA, ARTIGIANATO, TERZIARIO, SERVIZI, AGRICOLTURAECC. )f S e
QUALIFICA (MPIEGATO, OPERAIO,ECC.) |

[ DI NON AVER CHIESTO, PER LO STESSO SOGGETTO HANDICAPPATO, NEI PERIOD! INDICATI AL QUADRO C, CONGED STRAORDINARI

RETRIBUIT!, IMPEGNANDOSI A NON RICHIEDERMEGLI STESSI PERIODI.
DL AVER GIA' FRUITO DI CONGEDI STRAORDINARI RETR!BUIT! PER LO STESSO SOGGETTO

malz T T A e et DANEERSEER D e S R g £

DAL[” TP aeEaae O s L L R T e

PRESSOLADIT[NENTE g e e A AT N s } VIAi b A Al P D e R LR
CITTA" | SEM e e ‘M""TR’COLMZENDALEE P et N

N.B. SCRIVERE IN STAMPATELLO E BARRARE LE CASELLE CHE INTERESSANO
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|seeue quaoro HIARAZIONE DELL'ALTRO GENITORE O AFFIDATARIO
r—a DI AVER GIA' FRUITO DI CONGEDI STRAORDINARI NON RETRIBUIT! " PER GRAVI E DOCUMENTAT! MOTIVI FAMILIARI"(ART.4,C.2 LEGGE N.53/2000!
DAL|_ AR e i ks SRR i
L Cee s e R T R R
PRESSO LADITTAIENTEl ; e e SR T
CHTAL - “ m : M e MATRICOLAAZIENDALEE !

;...._.. DI NON FRUIRE, IN NESSUNO DEI MESi SOLARI IN CUI CADONO IPERIODI DI CONGEDO STRAORDJNARIO INDIGATI AL QUADROC DEJ
PERMESSI| PREVISTI DALL.ART.33 DELLA LEGGE 104/1992 PER L'ASSISTENZA ALLE PERSONE CON HANDICAP, IMPEGNANDOSI A NON
RICHIEDERLINEGLI STESS| PERIOD!.

[ GERTIFICATO RILASCIATO DALLA COMPETENTE COMMISSIONE ASL ATTESTANTE LO STATO DI GRAVITA' DELLHANDICAP
[ STATO DI FAMIGLIA DELL'HANDICAPPATO { IN CASO DI NON CONVIVENZA)
[__{ COPIA DEL PROVVEDIMENTO DI ADOZIONE O Di AFFIDAMENTO { IN CASO DI ADOZIONE O DI AFFIDAMENTO, PREADOTTIVO G NON

PREADOTTIVO
[! ALTRO (INDICARE) |

I SOTTOSCRITTI, CONSAPEVOLI DELLE RESPONSABILITA' AMMINISTRATIVE, CIVILI E PENALI PREVISTE PER IL GASO DI DICHIARAZ]ONI FALSE O
FRAUDOLENTE DIRETTE A PROCURARE INDEBITAMENTE LE PRESTAZIONI, DICHIARANO, CIASCUNO PER.LE INFORMAZIONI DELLI
SITUAZIONI CHE LO RIGUARDANGHE LE NOTIZIE FORNITE CON IL PRESENTE MODULO SONO RISPONDENTI AL VERO.
DICHIARANO INOLTRE CHE | SUDDETTI PERIODI DI CONGEDO STRAORDINARIO VENGONQ RICHIESTI IN ALTERNATIVA ALL'ALTRO GENITORE 0
AFFIDATARIO E PER LA DURATA COMPLESSIVA TRA TUTTI E DUE | GENITORI O TRA TUTTI GLI AFFIDATARSMBERIORE A DUE ANNI,
NELL'ARCO DELLA VITA LAVORATIVA, TENENDO CONTO, COMUNQUE, CHE | PERIODI SUDDETTI RIENTRAND NEL LIMITE MASSIMO COMPLESSIVO
DI DUE ANNI DI PERMESSO "PER GRAVI E DOGUMENTATI MOTIVI FAMILIARI ", PER | QUALI LINTERESSATO NON HA DIRITTO A RETRIBUZIONE,
RICONOSCIBILI A CIASCUN LAVORATORE (ART4, COMMA 2, LEGGE N. 53/2000).
S IMPEGNANO A COMUNICARE TEMPESTIVAMENTE LE EVENTUALI VARIAZION! DELLE NOTIZIE O DELLE SITUAZIONI DICHIARATE CON LA
PRESENTE, IN PARTICOLARE:

= L'EVENTUALE RICOVERO RICOVERO A TEMPO PIENO DEL PORTATORE DI HANDICAP PRESSO ISTITUT! SPECIALIZZATI

= LA REVISIONE DEL GIUDIZIO DI GRAVITA' DELL'HANDICAP DA PARTE DELLA COMMISSIONE ASL

= LE MODIFICHE Al PERIODI DI CONGEDO RICHIESTI (SULLA DOMANDA DI MODIFICA DOVRA' ESSERE EVIDENZIATO "LA PRESENTE
SOSTITUISCE ED ANNULLA QUELLA PRESENTATA IL .. et

= PERIODI RICHIESTI SUCCESSIVAMENTE (VALE SOLO PER L'ALTRO GENITORE O AFFIDATARIO).
IL RICHIEDENTE S| IMPEGNA A CONSEGNARE AL DATORE DI LAVORO LA COPIA DELLA PRESENTE DOMANDA, TIMBRATA PER RICEVUTA
DALL'INPS,

| SOTTOSCRITTI AUTORIZZANO L' ISTITUTO NAZIONALE PREVIDENZA SOCIALE AL TRATTAMENTO DEI PROPRI DATI PERSONALI SENSIBILI
PER FINALITA' STRETTAMENTE CONNESSE CON L'ESECUZIONE DELL'ART. 42 DEL T.U., SULLA PATERNITA' - DECRETO LEGISLATIVO N.
151/2001 - E DELLA LEGGE N. 104/1992.

DATA | : FIRMA

FIRMA DEL/ DELLA RICHIEDENTE

FIRMA
- DELL'ALTRO GENITORE O AFFIDATARIO

N.B. SCRIVERE IN STAMPATELLO E BARRARE LE CASELLE CHE INTERESSANO
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AVVERTENZE IMPORTANTI

RAPPORTO DI LAVORO
GLI INTERESSATI DEVONO ESSERE TITOLARI DI UN RAPPORTO DI LAVORMIPENDENTECON ESCLUSIONE DEI LAVORATORI A DOMICILIO
E DEGLI ADDETTI Al SERVIZ) DOMESTICI CHE DEVE SUSSISTERE ALL'NIZIO E DURANTE IL PERIODO DI CONGEDO DI CUI TRATTAS!
. ~ SOGEETTIEREQUISITI Ll
Ty SOGGETTI PER | QUALI SPETTA (1)
FIGLIO CON HANDICAP IN SITUAZIONE DI GRAVITA', ACCERTATA DALLA COMPETENTE COMMISSIONE ASL DAALMENO CINQUE ANN|
NON RICOVERATI A TEMPO PIENO PRESSO ISTITUTI SPECIALIZZATI
mCHE NON PRESTANO ATTIVITA' LAVORATIVA
= 28. SOGGETTI Al QUALI SPETTA: GENITORI(ANCHE ADOTTIVI) DI FIGLI DI ETA' INFERIORE A 18 ANNI
=| CONGEDI SPETTANO IN VIA ALTERNATIVATRA | DUE GENITORI LAVORATORI
®=SPETTANO ANCHE SE L'ALTRO NON NE HA DIRITTO (PERCHE' AD ESEMPIO, E' CASALINGO/A, E' LAVORATOREILAVORATRICE AUTONOMOIAECC. )
®NON E' NECESSARIA LA CONVIVENZA CON IL FIGLIO
2c.  SOGGETTI Al QUALI SPETTA: GENITORIANCHE ADOTTIVI) DI FIGLI DI ETA' SUPERIORE A 18 ANNI
=SE |L FIGLIO E' CONVIVENTE CON IL RICHIEDENTE, | CONGEDI SPETTANO ANCHE SE L'ALTRO GENITORE NON LAVORA ED ANCHE SE IN
FAMIGLIA SONO PRESENTI ALTRE PERSONE IN GRADO DI ASSISTERE IL DISABILE.
=SE IL FIGLIO NON E' GONVIVENTE CON IL GENITORE RICHIEDENTE, | CONGEDI SPETTANO A CONDIZIONE CHE L'ASSISTENZA SIA PRESTATA
IN VIA ESCLUSIVA E CONTINUATIVA:
-L'ESCLUSIVITADELL'ASSISTENZA NON E' REALIZZATA QUANDO NEL NUCLEO FAMILIARE DEL SOGGETTO HANDICAPPATO SONO PRESENTI
FAMILIARI (COMPRESO L'ALTRO GENITORE NON LAVORATORE) MAGGIORENNI NON LAVORATORI IN GRADO DI ASSISTERLO O LAVORATORI
CHE BENEFICIANO DI PERMESSI PER LO STESSO.
-LA CONTINUITANON E' DIMOSTRABILE IN CASO DI OGGETTIVA LONTANANZA DALL'ABITAZIONE DEL FIGLIO.

20. SOGGETTI Al QUALI SPETTA: AFFIDATARI
™ VALGONO LE STESSE REGOLE INDICATE PER | GENI‘I_‘ORI (VPUNTO 2B E 20)

0 C DEL PRESENTE MODULO, E COMUNQUE

DA DATA NON ANTERIORE AL 01.01. 2001{PER GLI AFFIDATARI DA IJATA NON ANTERIORE AL 27.04.2001)
= | PERIODI DI CONGEDO STRAORDINARIO SPETTANC, NELL'ARGO DELLA VITA LAVORATIVA, PER UN MASSIMO COMPLESSIVO DI DUE ANNI

TRA | DUE GENITORI O AFFIDATARI E RIENTRANO IN OGNI MODO NEL LIMITE MASSIMO GLOBALE, SPETTANTE A CIASCUN LAVORATORE
Al SENSI DELL'ART .4, COMMA 2, DELLA LEGGE N. 53/2000, DI DUE ANNI DI PERMESSO (PER | QUALI L'INTERESSATO NON HA DIRITTO A
RETRIBUZIONE RIGONOSCIBILE PER GRAVI E DOCUMENTATI MOT!VI FAMILIAR!'

VERTICALE

DURANTE | F'Eélbﬁl CONGEDO SPETTA UN' INDENNITA' CORRISPDNDENTE ALLULTIMA RETRIBUZIONE PERCEPITA.

= | 'INDENNITA' SPETTA FINO AD UN IMPORTO MASSIMO DI EURO 36.151,98 (RIVALUTATO ANNUALMENTE A PARTIRE DALL'ANNO 2002),
PER IL CONGEDO DI DURATA ANNUALE.

® L'INDENNITA' VIENE RAPPORTATA A MESI E GIORNI IN MISURA PROPORZIONALE, SE RICHIESTA PER PERlDDI FRAZIONATI.

LA DOMANDA VA PRODOTTA ALL'INPS IN DUPLICA COPU\ UNA DELLE QUALI VERRA' RESTITUITA TIMBRATA.
LA COPIA TIMBRATA DALL'INPS DOVRA' ESSERE CONSEGNATA AL DATORE DI LAVORO, CHE COMUNQUE VERIFICHERA' LE CONDIZIONI

DI EROGABILITA' SULLA BASE DELLA DOCUMENTAZIONE PRODOTTA.

ALLA DOMANDA VA ALLEGATA LA DOCUMENTAZIONE RELATIVA ALLA GRAVITA' DELL'HANDICAP (ANCHE IN COPIA DICHIARATA AUTENTICA)
RILASCIATA A SUO TEMPO DALLA COMMISSIONE MEDICA DELLA COMPETENTE ASL, SOLO QUALORA L'INPS E IL DATORE DI LAVORO NON
NE SIANO GIA' IN POSSESSO.

™ DURANTE | PERIODI DI CONGEDO STRACORDINARIO NESSUNO DEI DUE GENITORI O AFFIDATARI PUO' FRUIRE DEI PERMESSI GIORNALIERI
PER L'ASSISTENZA Al PORTATORI DI HANDICAP, DI CUI ALL'ART.33 DELLA LEGGE N.104/1892
= DURANTE | PERIODI DI CONGEDO STRAORDINARIO FRUIT! DA UN GENITORE O AFFIDATARIO, L'ALTRO GENITORE O AFFIDATARIO NON

PUO' BENEFICIARE DELL'ASTENSIONE FACOLTATIVA

| PERIODI DI CONGEDO POSSONO ESSERE FRUITI IN MODO FRAZIONATO

TRA UN PERIODO E L'ALTRO E' NECESSARIA L'EFFETTIVA RIPRESA DEL LAVORO

IL CONGEDO NON E' FRAZIONABILE ESCLUDENDO SOLTANTO IL SABATO (SETTIMANA CORTA) E LA DOMENICA, O ESCLUDENDO |
PERIODI DI FERIE, CHE IN TAL CASO SAREBBERO CONTEGGIATI COME GIORNATE RIENTRANTI NEL PERIODO DI CONGEDO,

(1) IN CASO DI DECESSO DE| GENITORI HANNO DIRITTO ANCHE FRATELLI E SORELLE. PER GLI STESSI NON VA UTILIZZATO IL PRESENTE
MODULO, MA IN MOD HANDS (CONGEDI STRAORDINARI FRATELLI).

Preso atto della ormativa ai sensi dell'at. 10 della legge 31.12.1996, n® 675, acconsento, qualora necessario, allistruzione, alla definizione ed alla comunicazione
inerente la richiesta: 1) al trattamento di eventuali dati sensibili; 2) al trattamento di eventuali dati sensibili allestero; 3) alla comunicazione dei miei dati personali e
sensibili a soggetti che gestiscono servizi informatici, di postalizzazione e archiviazione e al trattamento dei dati stessi da parte di tali soggetti4) alla comunicazicne
del miei dat sensibili, i finidiversi da quelii connessi alla presente richiesta, ad altri enti o amministazioni pubbliche ove cid sia necessario per lo svolgimeto

| delle rispettive funzioni isfituzionali. Consapevole del fatto che il mancato consenso pub comportare |'impossibilita di definire o notevole ritardo nel la definizione

Ia presente richiesta non consento a quanto indicato ai punfi | [T T 11 consapevole delle conseguenze civili e penali previste per coloro che rendono atiest:
e che,in caso di dichiarazione falsa,posso subire una ccndanna penale e decadere dagli eventuali benefici ottenuti con |'autocerificazione.Mi impegno, altres], a
comunicare qualsiasi variazione dovesse intervenire nella situazione autocertiiicata entro 30 giomi dall'avvenuto cambiamenio.

DATA E ot PP A S FiRMA




Istituto Nazionale

gt Nazionste - DOMANDA DI CONGEDO STRAORDINARIO PER FIGLI (O AFFIDATI

\ "t

SEDE INPS DI/

) CON HANDICAP GRAVE

3

ILSIG. |

1]
il
oy e e A e e SSRGS & |

‘ART.42 DEL D.LGS. N 151/2001
P. IL NOMINATIVO DEL
AWVIS| ESPOSTI NEI LOCAL | INPS.

HA PRESENTATO 0GG| DOMANDA DI CONGEDO STRAORDINARIO, PREVISTO DALL
(GIA' ART. 80, COMMA 2,1.338/2000) PER L'ASSISTENZA Al PORTATORI DI HANDICA|
RESPONSABILE DEL PROVWEDIMENTO PUQ! ESSERE RILEVATO DAGL| APPOSITI

DATA| =

FIRMA DELL'IMPIEGATO ADDETTO

: .
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ALLISTITUTO NAZIONALE DELLA PREVIDENZA SOCIALE

Istituto Nazionale

Previdenza Sociale Sede di i =
TIMBRO DATARIO INPS E FIRMA

All'azienda !

VIA/PIAZZAE NCIV.|

| ILDATORE DI LAVORO E' AUTORIZZATO AL PAGAMENTO SOLO SEPRESENTE TMBRODATAROINPSEFIRMA |

DOMANDA DI CONGEDO STRAORDINARIO PER FIGLI (O AFFIDATI) CON HANDICAP GRAVE
(ART 42T.U.SULLA MATERNITA' E PATERNITA' DECRETO LEGISLATIVO N.151/2001)

Jovworos |  GENITORE O AFFIDATARIO RICHIEDENTE

]

,l _ e i

T bt  COMUNE DI NASCITA S Fj'ho'v. l CODICE FISCALE
- COMUNE DI RESIDENZA ; e L . FRAZIONE/LOCALTA
S VIA | PIAZZA E NUMERO CIVICO | ~ TELEFONO

IL SOTTOSCRITTO CHIEDE:

i_ DIFRUIRE DEL CONGEDO STRAORDINARIO SPETTANTE Al GENITORI AFFIDATARI DI SOGGETTI PORTATORI DI HANDICAP GRAVE
ACCERTATO DA ALMENO 5 ANNI DELLA RELATIVA INDENNITA' SPETTANTE IN BASE ALLART.42T.U. SULLA MATERNITA' E
PATERNITA' - DECRETO LEGISLATIVO N. 151/2001(VED| AVVERTENZE IMPORTANTI).

;__ IL PAGAMENTO DIRETT@ELLINDENNITA' SPETTANTE, IN QUANTO OPERAIO/A AGRICOLO/A

Joumoros [ GENITOREO AFFIDATARIO RICHIEDENTE
| N M AT FIUATARIV RIGTIEUEN | E
COGNOME NOME |
NATO IL : COMUNE DINASCITA ) PROV, ’ CODICE FISCALE
COMUNE DI RESIDENZA ] ] FRAZIONE/LOCALITA'
VIA ! PIAZZA E NUMERO CIVICO TELEFONO

[ FIGLID NATURALE

[ FIGLIO ADOTTATO(1)

[ IN AFFIDAMENTO PREADOTTIVO(1)

[ IN AFFIDAMENTO NON PREADOTTIVO(1)

[ PORTATORE DI HANDICAP GRAVE, ACCERTATO Al SENS| DELL'ART.4.COMMA1, DELLA LEGGE N.104/1992, IL GIORNO | :

DALLA COMMISSIONE ASL D {
[/ NON RICOVERATO A TEMPO PIENO PRESSO ISTITUTI SPECIALIZZATI
[ NON IMPEGNATO IN ATTIVITA' LAVORATIVA

(1) ALLEGARE PROVVEDIMENTO DI ADOZIONE O DI AFFIDAMENTO(VEDI AVWERTENZE IMPORTANT!

Jowwroe T PERIODIDICONGEDO RICHEST]

IL SOTTOSCRITTO CHIEDE DI POTER FRUIRE DEI CONGEDI STRAORDINARI, CON PAGAMENTO DELLA RELATIVA INDENNITA', NEI
SEGUENTI PERIODI:

on [ N el al

DAL | o i DAL| AL
: b

S e _ Jou] A

N.B. SCRIVERE IN STAMPATELLO E BARRARE LE CASELLE CHE INTERESSANO
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_loworop | DICHIARAZIONE DEL GENITORE O AFEIDATARI QRICHEDENTE. ' =
IL SOTTOSCRITTO DICHIARA

[ DI SVOLGERE ATTIVITA' LAVORATIVA ALLE DIPENDENZE DELLA DITTA INDICATA NELLA PRIMA PAGINA

- MATRICOLA INPS DELLA DITTA (PER LE AZIENDE AGRICOLE INDICARE PARTITA IVA O CODICE FISCALE

- SETTORE DI APPARTENENZA(NDUSTRIA, ARTIGIANATO, TERZIARIO, SERVIZl AGRIGOLTURA, ECC..|

- QUALIFICA (IMPIEGATO, OPERAIO,ECC...)[

CON CONTRATTO: [ ATEMPO INDETERMINATO [ A TEMPO DETERMINATO [ APART TIME VERTICALE(PERIODI DI

: CON SCADENZA IL """ PREVISTA ATTIVITA' DI LAVORD |

[ DI AVER GIA FRUITO DI CONGEDI STRAORDINARI RETRIBUITI PER LO STESSD SOGGETTO
L PRSI SRS | o R 0 s aeee ) B B
o SR R o oA et AL S 5
PRESSOLADITTAENTE} e e RV A s
sl P AR e MATRICOLA AZIENDALE |

DI AVER GIA' FRUITO DI CONGEDI STRAORDINARI NON RETRIBUITI'PER GRAVI E DOCUMENTATI MOTIVI FAMILIARIART 4.C.2,LEGGE N.53/2000)
DAL S e ge: | DAL/ A : g6 [
o BRSSO e R T e | S e L
PRESSOLAITAENE Ko e n i = e S e T T
CITTA' i ~ MATRICOLA AZIENDALE |

éﬁh DI NON FRUIRE,IN NESSUNO DE| MES| SOLARI NO I PERIODI DI CONGEDO STRAORDINARIO INDICATI AL QUADRO €
DEI PERMESS| PREVISTI DALL'ART.33 DELLA LEGGE 104/1992 PER L'ASSISTENZA ALLE PERSONE CON HANDICAP

r DI ESSERE CONVIVENTE CON IL/LA FIGLIO/A (O LA PERSONA IN AFFIDAMENTO) HANDICAPPATO/A MAGGIORENNE

{_4 DI NON ESSERE CONVIVENTE CON IL/LA FIGLIO/A (O LA PERSONA IN AFFIDAMENTO) HANDICAPPATO/A MAGGIORENNE (1), MA DI SVOLGERE
CON CONTINUITA' L'ASSISTENZA ALLO/A STESSO/A PER LE NECESSITA' QUOTIDIANE E CHE NESSUN'ALTRA PERSONA E' IN GRADO
DI PRESTARGLILE ASSISTENZA (2)

g__?CHE L'ALTRO GENITORE O AFFIDATARIO NON E' VIVENTE E HA FRUITO DI NA .. GIORNI DI CONGEDO STRAORDINARIO RETRIBUITO
PER LO STESSO/A HANDICAPPATO/A g

(1) LA CONVIVENZA NON E' NECESSARIA SE IL/LA FIGLIO/A (O AFFIDATO/A) HANDICAPPATO/A E' MINORENNE.

(2)IN TAL GASO ALLEGARE STATO DI FAMIGLIA DELL'HANDICAPFATO O DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA. SE ALTRE PERSONE CONVIVONO
CON ILILA FIGLIO/A (O AFFIDATO/A) HANDIGAPPATO/A MAGGIORENNE DEVE ESSERE DIMOSTRATA LA LORO IMPOSSIBILITA' DI PRESTARGLI
ASSISTENZA OVVERO LA LORO EVENTUALE QUALITA' DI LAVORATORI (VEDI AVVERTENZE

DICHIARAZION

T
SENATO COMUNE DINASCITA { PROV. CODICE FISCALE
i
COMUNE DI RESIDENZA FRAZIONE/LOCALITA'
TR ENORERS S : T
IL SOTTOSCRITTO DICHIARA
L DI NON SVOLGERE ATTIVITA' LAVORATIVA O DI ESSERE LAVORATORE AUTONOMO
{ DI'SVOLGERE ATTIVITA' LAVORATIVA ALLE DIPENDENZE DELLA DITTAENTE] e e edtea
INDIRIZZODELLADITTAENTE[ 22 MATRICOLA INPS DELLA DITTA(PER LE AZIENDE
AGRICOLE INDICARE PARTITA IVA O CODICE FISCALE) | e i A REHORE

APPARTENENZA ( INDUSTRIA, ARTIGIANATO, TERZIARIO, SERVIZI, AGRICOLTURA £CC.)[
QUALIFICA IMPIEGATO, BPERMIOEBC N o) = = e s o N

[ DINON AVER CHIESTO, PER LO STESSO SOGGETTO HANDICAPPATO, NEI PERIOD! INDIGAT! AL QUADRO C. CONGEDI STRAORDINARI
RETRIBUITI, IMPEGNANDOSI A NON RICHIEDERMEGLI STESS| PERIOD!,

[ DIAVER GIA' FRUITO DI CONGEDI STRAORDINARI RETRIBUITI PER LO STESSO SOGGETTO

o e e o T 1) SRR I
DAL] R e B o R DAL= T B
PRESILDIIENEL et e luE e

i R T MATRICOLA AZIENDALE |

N.B. SCRIVERE IN STAMPATELLO E BARRARE LE CASELLE CHE INTERESSANO
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Teeoueauaoroe | DICHIARAZIONE DELLALTRO GENITORE O AFFIDATARIO

ON RETRIBUIT! * PER GRAVI E DOCUMENTATI MOTIVI FAMILIARI(ART.4,C.2, LEGGE N.53/2000;

Dl AVER GIA FRUITO DI CONGEDI STRAORDINARIN
DALE___ AL; Beibead T S oAl il ool
PRESSOLADITTABNTE | T Tova[
cimTA | MATRICOLA AZ:ENDALE%

5"_ DI NON FRUlRE IN NESSUNO DEW MESI SOLARI lN CUI CADONO | PERIODI DI CONGEDO STRAORDiNAR!O INDI.CATI AL QUADRO C, DEI
MPEGNANDOSI A NON

PERMESS! PREVISTI DALL.ART.33 DELLA LEGGE 104/1992 PER L'ASSISTENZA ALLE PERSONE CON HANDICAP, |

RICHIEDERLINEGLI STESSI PERIODI.

EN _?\ZIQNE ALLEGATA

PERMESSI| EX LEGGE 104/92)
DELL'HANDICAP

" CERTIFICATO RILASCIATO DALLA COMPETENTE COMMISSIONE ASL ATTESTANTE LO STATO DI GRAVITA

" STATO DI FAMIGLIA DELL'HANDICAPPATO ( IN CASO DI NON CONVIVENZA)

L
EL PROVVEDIMENTO DI ADOZIONE O DI AEFIDAMENTO ( IN CASO DI ADOZIONE

[/ COPIAD
PREADOTTIVO

[ amRoMoioARE) | e e St

ICHIARAZIONE DI RESPONABILITA

| SOTTOSCRITTI, CONSAPEVOLI DELLE RESPONSABILITA' AMMINISTRATIVE, CIVILI E PENALI PREVISTE PER IL CASQ DI DICHLAR#\ZIONI FALSE O
ERAUDOLENTE DIRETTE A PROCURARE INDEBITAMENTE LE PRESTAZIONI, DICHIARANO, CIASGUNO PER LE INFORMAZIONI DELLI
SITUAZIONI CHE LO RIGUARDAN@HE LE NOTIZIE FORNITE CON IL PRESENTE MODULO SONO RISPONDENTI AL VERO.

DICHIARANO INOLTRE CHE | SUDDETTI PERIODI DI CONGEDO STRAORDINARIO VENGONO RICHIEST! IN ALTERNATIVA ALL 'ALTRO GENITORE O
AFFIDATARIO E PER LA DURATA COMPLESSIVA TRA TUTTIE DUEI GENITORI O TRA TUTTI GLI AFFIDATARSMBERIORE A DUE ANNI,
NELL'ARCO DELLA VITA LAVORATIVA, TENENDO CONTO, COMUNQUE, CHE | PERIODI SUDDETTI RIENTRANO NEL LIMITE MASSIMO COMPLESSIVO
DI DUE ANNI DI PERMESSO "PER GRAVI E DOCUMENTATI MOTIVI FAMILIARI ", PER | QUALI L'INTERESSATO NON HA DIRITTO A RETRIBUZIONE,

RICONOSCIBILI A GIASCUN LAVORATORE (ART4, COMMA 2, LEGGE N. 53/2000).
SI IMPEGNANO A COMUNICARE TEMPESTIVAMENTE LE EVENTUALI VARIAZIONI

PRESENTE, IN PARTICOLARE:
= L'EVENTUALE RICOVERO RICOVERO A TEMPO PIENO DEL PORTATORE DI HANDICAP PRESSO ISTITUTI SPECIALIZZATI

® LA REVISIONE DEL GIUDIZIO DI GRAVITA' DELL'HANDICAP DA PARTE DELLA COMMISSIONE ASL

= |E MODIFICHE Al PERIODI DI CONGEDO RICHIESTI (SULLA DOMANDA DI MODIFICA DOVRA' ESSERE EVIDENZIATO " LA PRESENTE
SOSTITUISCE ED ANNULLA QUELLA PRESENTATAIL ... i

= PERIODI RICHIESTI SUCCESSIVAMENTE (VALE SOLO PER L'ALTRO GENITORE O AFFIDATARIO).

PIA DELLA PRESENTE DOMANDA, TIMBRATA PER RICEVUTA

O D! AFFIDAMENTO, PREADOTTIVO O NON

TJousoroG |

DELLE NOTIZIE O DELLE SITUAZIONI DICHIARATE CON LA

L RICHIEDENTE SI IMPEGNA A CONSEGNARE AL DATORE DI LAVORO LACO

DALL'INPS.
| SOTTOSCRITTI AUTORIZZANO L' ISTITUTO NAZIONALE PREVIDENZA SOCIALE AL TRATTAMENTO DEI PROPRI DAT| PERSONALI SENSIBILI

PER FINALITA' STRETTAMENTE CONNESSE CON L'ESECUZIONE DELL'ART. 42 DEL T.U. SULLA PATERNITA' - DECRETO LEGISLATIVO N.
154/2001 - E DELLA LEGGE N. 104/1992.

DATA ]E— FIRMA
e e FIRMA DEL/ DELLA RICHIEDENTE

. FIRMA
DELL'ALTRO GENITORE O AFFIDATARIO

N.B. SCRIVERE IN STAMPATELLO E BARRARE LE CASELLE CHE INTERESSANO
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AVVERTENZE IMPORTANTI

RAPPORTO DI LAVORO
GLIINTERESSATI DEVONO ESSERE TITOLARI DI UN RAPPORTO DI LAVORMIPENDENTECON ESCLUSIONE DEI LAVORATORI A DOMICILIO

E DEGLI ADDETT! Al SERVIZI DOMESTICI CHE DEVE SUSSISTERE ALLUNIZIO E DURANTE IL PERIODO DI CONGEDO DI CUI TRATTAS!
- SOGGETTI E REQUISITI : =

2A. SOGGETTI PER | QUALI SPETTA f1)
FIGLIC CON HANDICAP IN SITUAZIONE DI GRAVITA', ACCERTATA DALLA COMPETENTE COMMISSIONE ASL DA ALMENO CINQUE ANNI
NON RICOVERATI A TEMPO PIENO PRESSO ISTITUTI SPECIALIZZATI :

mCHE NON PRESTANO ATTIVITA' LAVORATIVA
= 28. SOGGETTI Al QUALI SPETTA: GENITORI(ANCHE ADOTTIVI) DI FIGLI DI ETA' INFERIORE A 18 ANNI
=| CONGEDI SPETTANO IN VIA ALTERNATIVATRA | DUE GENITORI LAVORATORI
™SPETTANO ANCHE SE L'ALTRO NON NE HA DIRITTO (PERCHE' AD ESEMPIO, E' CASALINGOJA, E' LAVORATORE/LAVORATRICE AUTONOMO/A ECC..)
®NON E' NECESSARIA LA CONVIVENZA CON IL FIGLIO

2C. SOGGETTI Al QUALI SPETTA: GENITORI(ANCHE ADOTTIVI) DI FIGLI DI ETA' SUPERIORE A 18 ANNI
™SE IL FIGLIO E' CONVIVENTE CON IL RICHIEDENTE, | CONGEDI SPETTANO ANCHE SE L'ALTRO GENITORE NON LAVORA ED ANCHE SE IN
FAMIGLIA SONO PRESENTI ALTRE PERSONE IN GRADO DI ASSISTERE IL DISABILE.
=SE IL FIGLIO NON E' CONVIVENTE CON IL GENITORE RICHIEDENTE, | CONGEDI SPETTANO A CONDIZIONE CHE L'ASSISTENZA SIA PRESTATA
IN VIA ESCLUSIVA E CONTINUATIVA:
L'ESCLUSIVITADELL'ASSISTENZA NON E' REALIZZATA QUANDO NEL NUCLEO FAMILIARE DEL SOGGETTO HANDICAPPATO SONO PRESENTI
FAMILIARI (COMPRESO L'ALTRO GENITORE NON LAVORATORE) MAGGIORENNI NON LAVORATORI IN GRADO DI ASSISTERLO O LAVORATORI
CHE BENEFICIANO DI PERMESSI PER LO STESSO.
-LA CONTINUITANON E' DIMOSTRABILE IN CASO DI OGGETTIVA LONTANANZA DALL'ABITAZIONE DEL FIGLIO.

2D. SOGGETTI Al QUALI SPETTA: AFFIDATARI

i VALGONO LE STESSE REGOLE \NDICATE PER | GENITORI (V.PUNTO 2B E 2C)

i DECGRRENZAE BURARA: - onile b e Sl o
L LA IVA C DEL PRESENTE MODULO, E COMUNQUE
DA DATA NON ANTERIORE AL 01.01 .2001(PER GLI AFFIDATARI, DA DATA NON ANTERIORE AL 27.04.2001)
| PERIODI DI CONGEDO STRAORDINARIO SPETTANO, NELL'ARCO DELLA VITA LAVORATIVA, PER UN MASSIMO COMPLESSIVO DI DUE ANNI
TRA | DUE GENITORI O AFFIDATARI E RIENTRANQC IN OGNI MODO NEL LIMITE MASSIMO GLOBALE, SPETTANTE A CIASCUN LAVORATORE
Al SENS| DELL'ART.4, COMMA 2, DELLA LEGGE N. 53/2000, DI DUE ANNI DI PERMESSO (PER | QUALI L'INTERESSATO NON HA DIRITTO A
RETRIBUZIOHB RECONOSCIBILE "PER GRAVIE DOCUMENTATI MOTIVI FAMILIAR!“
A PERIODI DI PR A PAUSA A

j [SLIRA DELL'INDENNIT AE

ME VERTICALE
Q@NTRIBUZIGNE FIGURATI\

- DURANTE I PERIODI Dl CONGEDO SPETTA UN'INDENNITA' CORRISPONDENTE ALL'ULTIMA RETRIBUZIONE PERCEPITA

™ L'INDENNITA' SPETTA FINO AD UN IMPORTO MASSIMO DI EURO 36.151,98 (RIVALUTATO ANNUALMENTE A PARTIRE DALL'ANNO 2002),
PER IL CONGEDO DI DURATA ANNUAL
® LINDENNITA' VIENE RAPPORTATA A MES! E GIORNI IN MISURA PROPORZIONALE, SE RICHIESTA PER PERIODI FRAZIONATI.

- IL PERIODO DI CONGEDO E' COPERTO DA CONTRIEU?iONE F[GURATIVA

EEMANDA F D@CUMENTAZ!ONE

= LA DOMANDA VA PRODOTTA ALL'INPS IN DUPLICA COPIA, UNA DELLE QUALI VERRA' RESTITUITA TIMBRATA.

= LA COPIA TIMBRATA DALL'INPS DOVRA' ESSERE CONSEGNATA AL DATORE DI LAVORO, CHE COMUNQUE VERIFICHERA' LE CONDIZIONI

DI EROGABILITA' SULLA BASE DELLA DOCUMENTAZIONE PRODOTTA.

ALLA DOMANDA VA ALLEGATA LA DOCUMENTAZIONE RELATIVA ALLA GRAVITA' DELL'HANDICAP (ANCHE IN COPIA DICHIARATA AUTENTICA)
RILASCIATA A SUO TEMPO DALLA COMMISSIONE MEDICA DELLA COMPETENTE ASL, SOLO QUALORA L'INPS E IL DATORE DI LAVORO NON

__NE SIANO GIA' IN F’OSSESSO, L
" _INCOMPATIBIL

™ DURANTE | PERIODI DI CONGEDO STRAORDINARIO NESSUNO DEI DUE GENITORI O AFFIDATARI PUO' FRUIRE DEI PERMESSI G\ORNALIERI
PER L'ASSISTENZA Al PORTATORI DI HANDICAP, DI CUI ALL'ART.33 DELLA LEGGE N.104/1992
= DURANTE | PERIODI DI CONGEDO STRAORDINARIO FRUITI DA UN GENITORE O AFFIDATARIO, L'ALTRO GENITORE O AFFIDATARIO NON

PUO' BENEFICIARE DELLASTENSIONE FACOLTATIVA
' _ FRAZIONABILITA'

»

I PERIODI DI CONGEDO POSSONO ESSERE FRUITI IN MODO FRAZIONATO

TRA UN PERIODO E L'ALTRO E' NECESSARIA L'EFFETTIVA RIPRESA DEL LAVORO

IL CONGEDO NON E' FRAZIONABILE ESCLUDENDO SOLTANTO IL SABATO (SETTIMANA CORTA) E LA DOMENICA, O ESCLUDENDO |
PERIODI DI FERIE, CHE IN TAL CASO SAREBBERO CONTEGGIATI COME GIORNATE RIENTRANTI NEL PERIODO DI CONGEDO.

(1) IN CASO DI DECESSO DEI GENITORI HANNO DIRITTO ANCHE FRATELLI E SORELLE. PER GLI STESSI NON VA UTILIZZATO IL PRESENTE
MODULO, MA IN MOD HANDS (CONGEDI STRAORDINARI FRATELLI).

Preso atto della ormativa ai sensi dell'at. 10 della legge 31.12.1996, n°® 675, acconsento, qualora necessario, allistruzione, alla definizione ed alla comunicazione
inerente la richiesta: 1) al frattamento di eventuali dati sensibili; 2) al trattamento di eventuali dati sensibili all'estero; 3) alla comunicazione dei miei dati personali e
sensibili a soggetti che gestiscono servizi informatici, di postalizzazione e archiviazione e al trattamento dei dati stessi da parte di tali soggetti:4) alla comunicazione
dei miei dat sensibili, ai finidiversi da quelli connessi alla presente richiesta, ad altri enti o amministazioni pubbliche ove cio sia necessario per lo svolgimeto

delle rispettive funzioni istituzionali. Consapevole del fatio chs il mancato consenso pud comportare I'impossibilita di definire o notevole ritardo nel la definizione

la presente richiesta non consento a quanto indicato ai puntﬁ A . Consapevole delle conseguenze civili e penali previste per colore che rendono attest:
e che,in caso di dichiarazione falsa,posso subire una condanna penale e decadere dagli eventuali benefici ottenuti con 'autocertificazione.Mi impegno, altresi, a
comunicare qualsiasi variazione dovesse intervenire nella situazione autocertificata entro 30 aiomi dall'awvenuto cambiamento.

ATA |
el FIRMA




INPY

istiruro Nazionaste  DOMANDA DI CONGEDO STRAORDINARIO PER FIGLI (O AFFIDATI) CON HANDICAP GRAVE

Previdenza Sociale

\

SEDE INPS DI|

HA PRESENTATO OGG| DOMANDA DI CONGEDO STRAORDINARIO, PREVISTO DALL'ART.42 DEL D.LGS. N 151/2001
(GIA' ART. 80, COMMA 2, L.338/2000) PER L'ASSISTENZA Al PORTATORI DI HANDICAP. IL NOMINATIVO DEL
RESPONSABILE DEL PROVVEDIMENTO PUQ' ESSERE RILEVATO DAGLI APPOSITI AVVISI ESPOSTI NEI LOCALI INPS.

DATA FIRMA DELL'IMPIEGATO ADDETTO
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