Al
Direttore Generale A.S.L. CN2


Dott.ssa Paola MALVASIO

Direttore F.F. S.C. Amm.ne del Personale


Dott.ssa Maura NERVO

Direttore F.F. S.C. Di.P.Sa.

Dott.ssa Sabrina CONTINI

Direttore S.C.__________________


Capo Sala S.C. _________________

OGGETTO: Richiesta Congedo art. 42 comma 5 del D.Lgs. 151/2001 e s.m.i..
La sottoscritta                                                               nata a                                      il                                       ,

residente  in                                                                                , in servizio nella posizione funzionale/qualifica

                                         presso la S.C.                                          dell’A.S.L. CN2 Alba - Bra, porge cortese 

domanda al fine di ottenere un periodo di congedo ai sensi dell’art.42, c.5 del D.Lgs. n. 151/2001 e s.m.i., per 

l’assistenza al familiare                                             (____________________) in condizioni di gravità ai sensi








                rapporto di parentela

dell’art. 3 C.3 L. n. 104/1992 , per il periodo dal                                     al                                             .

Cordiali saluti.

Data…………………



Firma…………………………

DOCUMENTAZIONE ALLEGATA

· Copia del verbale Commissione Medica Locale

· Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà

N.B. La presente richiesta deve essere consegnata all’Ufficio Protocollo ASLCN2 Alba Bra - Via Vida, 10 - ALBA

I:\Personale\GIURIDICO\MODULISTICA_SITO\RILEVAZIONE PRESENZE - ASSENZE\RICHIESTA  CONGEDO ART. 42 C. 5.doc
A.S.L.CN2 ( ALBA – BRA

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(Art.47 D.P.R. 28 Dicembre 2000, n.445)

(per la richiesta del congedo straordinario ai sensi art. 42 c. 5 D. Lgs. n. 151/2001 – Legge n. 183/2011 e D. Lgs. n. 119/2011)
Il/la sottoscritto/a _______________________________________________, consapevole delle sanzioni penali, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, nel caso di dichiarazioni non veritiere e di falsità negli atti e della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (ai sensi dell’art. 75 del D.P.R. 445/2000), in qualità di REFERENTE UNICO per la fruizione dei permessi legge n. 104/92 e/o del congedo straordinario art. 42 c. 5 D. Lgs. n. 151/2001, per il  seguente familiare disabile in situazione di gravità
Sig. _____________________________                  nato a  _______________________________         il _______________________________ 

Residente in ______________________________________________Via ________________________________________________________ 
DICHIARA 

· Di essere nato a    _____________________________________        il ___________________________________________________
· Di essere residente in  __________________________________       Via/Piazza  ___________________________________________                                                                             
· Di essere coniugato e convivente con il succitato familiare disabile in situazione di gravità;







 OPPURE 

· In qualità di genitore convivente del familiare disabile in situazione di gravità, che il coniuge convivente

Sig. _______________________________ nato a ___________________________________il ________________________________

· è mancante 

· è deceduto a __________________________________in data ___________________________________________________
· è affetto da patologie invalidanti ai sensi art. 2 Decreto Interministeriale  n. 278/2000;
 OPPURE 
· In qualità di figlio convivente con il succitato familiare disabile in situazione di gravità, che il coniuge ed i genitori conviventi:

______________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________

· sono mancanti
· sono deceduti
· sono  affetti da patologie invalidanti ai sensi art. 2 Decreto Interministeriale n. 278/2000;

 OPPURE

· In qualità di fratello/sorella convivente con il succitato familiare disabile in situazione di gravità, che il coniuge, i genitori e i figli conviventi:
______________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________

                ______________________________________________________________________________________________________________

· sono mancanti

· sono deceduti

· sono  affetti da patologie invalidanti ai sensi art. 2 Decreto Interministeriale n. 278/2000;

	INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 13 DEL D. LGS. N. 196/03 (“PRIVACY”) Si informa che il titolare del trattamento dei suoi dati personali è l’A.S.L.CN2, con sede in Alba – Via Vida, 10. Responsabile del trattamento è il DIRETTORE della S.C. Amministrazione del Personale. I dati sono raccolti e trattati per lo svolgimento delle funzioni istituzionali facenti capo all’A.S.L. 

Il mancato conferimento impedisce l’adempimento di disposizioni normative. I suoi dati potranno essere comunicati a soggetti pubblici o privati per la verifica della veridicità delle dichiarazioni. E’ consentito l’esercizio dei diritti di cui all’art. 7 del D.Lgs. n. 196/03.


	Data
	
	 Il/la dichiarante
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