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MOD 104_F PERMESSI PER ASSISTERE FIGLIO MINORENNE E MAGGIORENNE PORTATORE DI HANDICAP GRAVE (Art. 33 L. 104/1992 e Art. 42 D.Lgs. 151/2001).
Io sottoscritt_ 			(matricola n. 	), nat_ a 		il  / /  , residente anagraficamente (come risulta da certificato di residenza) a 			 ( ) in Via/Piazza 	 n°  , e abitante di fatto a 				 ( ) in Via/Piazza 		 n°  , C.F. 		, in servizio presso ______		 , Sede 	, tel. uff.		, tel. ab.	, e-mail 	, 
con rapporto di lavoro:   a tempo pieno  a tempo parziale

C H I E D E

di usufruire dei benefici per l’assistenza al proprio figlio portatore di handicap in situazione di gravità (i benefici sono alternativi tra loro, ossia nel mese in cui uno dei genitori fruisce di un istituto, nessuno dei genitori può fruire per lo stesso figlio delle altre agevolazioni; la scelta e le variazioni devono essere comunicate all’Ufficio di appartenenza tramite la compilazione dell’apposito modulo, con congruo anticipo e con riferimento all’intero arco temporale del mese):
· FINO A TRE ANNI DI ETA' 
· Prolungamento del congedo parentale, ovvero
· Due ore di permesso retribuito per tutti i giorni (un’ora se part-time con orario inferiore a 6 ore), ovvero
· Tre giorni di permesso al mese (frazionabili a ore fino 18 ore mensili; tipo di permesso richiesto a ore o a giorni)
· DA TRE A OTTO ANNI DI ETA’ 
· Prolungamento del congedo parentale, ovvero
· Tre giorni di permesso al mese (frazionabili a ore fino 18 ore mensili; tipo di permesso richiesto a ore o a giorni)
· DA OTTO ANNI DI ETA’ 
-Tre giorni di permesso al mese (frazionabili a ore fino 18 ore mensili,  tipo di permesso richiesto a ore o a giorni)


consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei rapporti con la pubblica amministrazione si applicano le sanzioni penali previste dall’art. 76 della legge 28 dicembre 2000, n. 445, con decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera

D I C H I A R A

· che il portatore di handicap, per il quale si richiedono i suddetti benefici, di nome 				è nato	a		,	il		/	/	,	C.F.		 ed	è	residente
anagraficamente (come risulta da certificato di residenza) a 	( ), in Via/Piazza		, n°   e abitante di fatto a 		( ) in Via/Piazza 	n°  
· che il suddetto portatore di handicap è:
· figlio naturale
· figlio adottivo (Provv. Tribunale n. 	del 	/	/	. Ingresso in famiglia in data 	/	/	)
· in affidamento preadottivo fino al 	/		/	 (Provvedim. Trib. di 	n. 	del 	/	/	 Ingresso in famiglia il	/	/		)

· in affidamento non preadottivo fino al		/	/	(Provvedim. Trib. di 	n. 	del 	/	/	 Ingresso in famiglia il 	/	/	)




· che il suddetto □ non è ricoverato a tempo pieno
· è ricoverato a tempo pieno, pertanto fruirò dei permessi solo in caso di interruzione del ricovero per necessità del medesimo di recarsi fuori della struttura per effettuare visite/terapie (documentare ogni volta)
· è ricoverato a tempo pieno ed è in coma vigile (documentare con certificato struttura)
· è ricoverato a tempo pieno ed è in situazione terminale (documentare con certificato struttura)
· (solo per i figli minorenni) è ricoverato a tempo pieno, ma è richiesta dai sanitari la presenza del genitore
(documentare con certificato struttura)
· che il portatore di handicap □ non è lavoratore
· lavora presso 	, ma non presterà attività lavorativa nelle ore o nei giorni in cui fruirò dei permessi (dichiarare ogni volta)
· se è dipendete pubblico, indicare tipo rapporto/contratto:  Tempo indeterminato
 Tempo determinato
· che il medesimo è in stato di handicap in situazione di gravità (art.3, comma 3, L.104/92) accertato dalla competente Commissione (art. 4, c.1, L. 104/1992) di 	in data 	/	/	
· che la certificazione rilasciata dalla suddetta Commissione attestante che il familiare è in situazione di handicap grave è □ definitiva	ed è valida	□ permanentemente
□ provvisoria	□ fino al 	/	/	
· che dalla data di emissione della suddetta certificazione di cui sopra, il giudizio sulla gravità dell'handicap non è stato revocato o modificato
· che a nessun altro lavoratore, ad eccezione dell’altro genitore/affidatario, è riconosciuto il diritto di fruire dei permessi di cui all’art. 33, comma 3 della L. 104/1992 e del congedo straordinario previsto dall’art. 42, comma 5, del D.Lgs. 151/2001, per l’assistenza al proprio figlio

	DATI DELL’ALTRO GENITORE O AFFIDATARIO
(il diritto è riconosciuto a entrambi i genitori che però devono fruirne alternativamente)

	che l’altro genitore/affidatario 	, nat_ a 	, il 	/	/	:
· è deceduto
· è mancante (genitore solo/affidamento esclusivo: documentare)
· non ha diritto a fruire dei benefici di cui alla presente istanza in quanto è 	


· è dipendente □ privato (indicare datore di lavoro e sede) 	
· pubblico (indicare datore di lavoro e sede) 	
· è dipendente □ a tempo determinato
· a tempo indeterminato



	DICHIARAZIONI DA RENDERE IN CASO DI CUMULO DEI PERMESSI
(permessi chiesti da dipendente portatore di handicap oppure chiesti per assistere due portatori di handicap)

	· di essere anche io portatore di handicap in situazione di gravità
· di fruire già dei permessi per assistere un altro familiare: 	



Il sottoscritto si impegna a comunicare tempestivamente qualsiasi variazione delle notizie e delle situazioni dichiarate.


DATA 		FIRMA RICHIEDENTE 	

Dichiarazione sottoscritta in presenza del dipendente addetto o presentata unitamente a copia documento di identità

UFFICIO_________________		ADDETTO _________________________________________ 	


A L L E G A T I
· Copia certificazione rilasciata dalla competente Commissione attestante la situazione di handicap grave
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