






Al Magnifico Rettore dell’Università








degli Studi di Perugia







Al Direttore del Dipartimento di 








…………………………………………………………….
__l__sottoscritt__, ______________________     , nat___ a __________________________ il _____________________________________,  Qualifica ____________________________
____in servizio c/o il Dipartimento _______________________________________________
(se medico universitario indicare anche la struttura ove presta attività assistenziale)
___________________________________________________________________________
titolare dei benefici di cui all’art. 33 della Legge 5.2.1992, n. 104 “Legge quadro per l’assistenza, l’integrazione sociale ed i diritti delle persone handicappate”,
CHIEDE
di poter fruire dei benefici di cui all’art. 42, comma 5, D.Lgs. 151/2001, al fine di assistere:

· il proprio padre/la propria madre convivente con handicap in situazione di gravità.
· il proprio coniuge convivente con handicap in situazione di gravità.

· il proprio figlio/figlia convivente con handicap in situazione di gravità.

Si allega:

- referto della Commissione Medica Provinciale  per gli accertamenti di cui all’art.4 della Legge n.104/1992 della USL n…..di …………………………(depennare se già prodotto all’Amministrazione).
- certificato di residenza proprio e del soggetto per cui si chiede assistenza.
- certificazione sostitutiva di atto notorio.

Il sottoscritto prende atto, ai sensi dell'art. 10 della Legge 675/96 sul trattamento dei dati personali e del Regolamento UE 2016/679, che i dati contenuti nella presente autocertificazione verranno trattati prevalentemente con procedure informatizzate e potranno essere forniti ad altri organismi pubblici per il raggiungimento delle rispettive finalità istituzionali.

………………………………

(luogo e data)

Il dichiarante     …………………………………………………………………

(firma per esteso e leggibile) 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

 (Art. 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445)

Il sottoscritto:

Cognome….…………………………………………….….. nome  …………………………

(per le donne indicare il cognome da nubile)

nato a  ………………………………………….……………… (prov……....) il …...……….

residente  in ……………………………………...………………………..... (prov. …...…..)

via ………………………………………………………………………….…..  n…………… 

D I C H I A R A

Per assistenza al proprio coniuge

Che è l’unico familiare che assiste con continuità ed in via esclusiva il proprio coniuge sig……………………………………………………………………………………………………………………..

O  che il coniuge disabile in situazione di gravità non è ricoverato a tempo pieno;

O  di essere convivente con il coniuge disabile in situazione di gravità;

Per assistenza al proprio genitore
Che è l’unico familiare che assiste con continuità ed in via esclusiva il/ la proprio/a padre/madre sig……………………………………………………………………………………………………………………..

Che il proprio familiare padre/madre sig……………………………………………………………………………….

Portatore di handicap non è ricoverato a tempo pieno presso alcun istituto specialistico ed è tutt’ora in vita 

O che il genitore portatore di handicap grave non è coniugato o non convive con il coniuge;

O che il genitore portatore di handicap grave è coniugato e convivente con il coniuge, e ricorre una delle seguenti situazioni:

o  Il coniuge non presta attività lavorativa o è lavoratore autonomo;

o Il coniuge ha espressamente rinunciato a godere per lo stesso soggetto e nei medesimi periodi del congedo in esame;

O che entrambi i genitori del  portatore di handicap sono deceduti o totalmente inabili;

O che il genitore portatore di disabilità grave non ha altri figli o che non convive con alcuni di essi;

O che il genitore portatore di disabilità grave ha altri figli conviventi, e ricorre una delle seguenti situazioni:

            o tali figli non prestano attività lavorativa o sono lavoratori autonomi;

o tali figli hanno espressamente rinunciato a godere del congedo in esame per il               suddetto genitore nel medesimo periodo;

O che il portatore di disabilità grave non ha fratelli o non convive con alcuni di essi;

O che il portatore di disabilità grave ha  fratelli conviventi, e ricorre una delle seguenti situazioni:

o tali fratelli conviventi non prestano attività lavorativa o sono lavoratori autonomi;

o tali fratelli conviventi hanno espressamente rinunciato a godere per lo stesso soggetto e nei medesimi periodi del congedo in esame;

Per assistenza al proprio figlio

Che è l’unico familiare che assiste con continuità ed in via esclusiva il/la proprio/a figlio /a sig……………………………………………………………………………………………………………………..

O  che mio/a figlio/a disabile in situazione di gravità non è ricoverato/a a tempo pieno ed è con me convivente;
O che mio/a figlio/a disabile in situazione di gravità non è coniugato/a o non convive con il coniuge;
O  che il coniuge di mio/a figlio/a disabile in situazione di gravità non svolge attività lavorativa o è lavoratore autonomo;
O  di essere a conoscenza della rinuncia del coniuge di mio/a figlio/a disabile in situazione di gravità a fruire del congedo straordinario retribuito negli stessi periodi da me chiesti;
O  che altri familiari hanno già fruito di n. ……. giorni di congedo straordinario per assistere mio/a figlio/a disabile in situazione di gravità.

Dichiaro altresì:
· di essere a conoscenza delle sanzioni penali cui incorre in caso di dichiarazione mendace o contenente dati non più rispondenti a verità, come previsto dall’art.76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445.

· di essere a conoscenza dell’art. 75 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 relativo alla decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora l’Amministrazione, a seguito di controllo, riscontri la non veridicità del contenuto della suddetta dichiarazione
Si allega fotocopia di documento di identità in corso di validità.

Perugia, ……………………………………










Firma








………………………………………………………..

