A.S.L. CN2 “ALBA-BRA”

Via Vida, 10

12051     A L B A

DOMANDA DI PERMESSO DAL                       AL                                                                           

PER L’ASSISTENZA A SOGGETTI IN CONDIZIONE DI HANDICAP GRAVE

(ART. 33 Legge 104/1992 e successive modificazioni ed integrazioni)
PARENTI O AFFINI ENTRO IL 3° GRADO O RICHIESTA MULTIPLA (*)

IL/LA SOTTOSCRITTO/A

QUADRO A                                                     RICHIEDENTE                                                                                                                                                                                                                                                                   

COGNOME                                                     NOME                                                           
    MATRICOLA              
DATA DI NASCITA

COMUNE O STATO ESTERO DI NASCITA                                                                  PROV.                            CODICE FISCALE

INDIRIZZO (Via, Piazza, N. Civico, Frazione ecc.)                                                                           COMUNE DI RESIDENZA                                PROV.

CAP                                                 N. TELEFONICO

CHIEDE

di fruire dei permessi in base alla Legge 104/92 al familiare:
QUADRO B

DATI DELLA PERSONA IN CONDIZIONE DI HANDICAP GRAVE

COGNOME                                                     NOME                                                                                 DATA DI NASCITA

COMUNE O STATO ESTERO DI NASCITA                                                                  PROV.                            CODICE FISCALE

DATI DI RESIDENZA DA INDICARE SOLO SE DIVERSI DA QUELLI DEL RICHIEDENTE

INDIRIZZO (Via, Piazza, N. Civico, Frazione ecc.)                                                                           COMUNE DI RESIDENZA                                 PROV.

CAP                                                  N. TELEFONICO

(*) esteso a parente o affine entro il 3° grado qualora i genitori o il coniuge della persona con handicap in situazione di gravità abbiano compiuto i 65 anni di età oppure siano anch’essi affetti da patologie invalidanti o siano deceduti o mancanti. (art. 24 C. 1 lett. a Legge n. 183/2010)

(Parente o affine entro il 2° grado: rispetto all’assistito, il dipendente è ________________________;

(Parente o affine di  3° grado *: rispetto all’assistito, il dipendente è ______________________;

(Convivente con il/la richiedente;

(non convivente con il/la richiedente il/la quale dichiara di svolgere con continuità l’assistenza allo/a stesso/a per le necessità    quotidiane; 

(in condizione di handicap grave, accertata dalla ASL ___________________________________ in data ________________;

(non ricoverato/a a tempo pieno presso istituti specializzati;

(che il familiare è lavoratore/trice dipendente presso……………………………………………………...e beneficiario/a dei permessi previsti dalla L. 104/92;
DICHIARA

di essere alle dipendenze dell’ASL CN 2 ALBA - BRA con la qualifica di ______________________________________________;

(di svolgere la suddetta attività a part time

(orizzontale

(verticale
(    di essere il REFERENTE UNICO per la fruizione dei suddetti permessi e che nessun altro familiare beneficia dei permessi per lo stesso soggetto in condizione di handicap grave
(di non fruire, dei congedi straordinari previsti dall’art. 42 comma 5 del D.Lgs. 151/2001.

                                   SOLO PER PARENTI O AFFINI  DI 3° GRADO____________________
(     che il  soggetto in condizione di handicap grave  è celibe/nubile;

(     che il coniuge del soggetto in condizione di handicap grave Sig.  _____________________________________________________

nato a __________________________il ______________________________ è:

· ultra sessantacinquenne

· è affetto da patologie invalidanti di cui all’art. 2 c. 1 lett. d  numeri 1,2,3 del Decreto Ministeriale n. 278/2000 come da documentazione medica allegata
· è mancante in quanto : abbandonato/separato/divorziato in data _________________come da __________________________   

· è deceduto il ______________________________________nel Comune di ________________________________________

(
che uno dei genitori del soggetto in condizione di handicap grave Sig. _____________________________________________ nato a _________________________il ______________________________è:

· ultra sessantacinquenne

· è affetto da patologie invalidanti di cui all’art. 2 c. 1 lett. d  numeri 1,2,3 del Decreto Ministeriale n. 278/2000 come da documentazione medica allegata
· è mancante in quanto : abbandonato/separato/divorziato in data _________________come da __________________________   

· è deceduto il ______________________________________nel Comune di ________________________________________

 SOLO PER PARENTI O AFFINI  DI 2° GRADO_IN CASO DI _RICHIESTA MULTIPLA  
(     che il  soggetto in condizione di handicap grave  è celibe/nubile;

(     che il coniuge del soggetto in condizione di handicap grave Sig.  _____________________________________________________

nato a __________________________il ______________________________ è:

· ultra sessantacinquenne

· è affetto da patologie invalidanti di cui all’art. 2 c. 1 lett. d  numeri 1,2,3 del Decreto Ministeriale n. 278/2000 come da documentazione medica allegata
· è mancante in quanto : abbandonato/separato/divorziato in data _________________come da __________________________   

· è deceduto il ______________________________________nel Comune di ________________________________________

(
che uno dei genitori del soggetto in condizione di handicap grave Sig. _____________________________________________ nato a _________________________il ______________________________è:

· ultra sessantacinquenne

· è affetto da patologie invalidanti di cui all’art. 2 c. 1 lett. d  numeri 1,2,3 del Decreto Ministeriale n. 278/2000 come da documentazione medica allegata
· è mancante in quanto : abbandonato/separato/divorziato in data _________________come da __________________________   

· è deceduto il ______________________________________nel Comune di ________________________________________

DOCUMENTAZIONE ALLEGATA

(Copia del certificato provvisorio  rilasciato dalla competente Commissione ASL attestante la gravità della condizione di handicap, o, per le persone con sindrome di Down, anche certificato rilasciato dal proprio medico di base (con allegata copia del “cariotipo” sulla cui base il curante stesso ha rilasciato il certificato -legge 27 dicembre 2002, n. 289, art. 94), o, per i grandi invalidi di guerra e equiparati, copia dell’attestato di pensione o del decreto di concessione rilasciato dal competente Ministero.

· Copia del certificato definitivo rilasciato dalla competente sede INPS attestante la gravità della condizione di handicap, ai sensi    dell’art. 3 c. 3 della legge n. 104/1992;

(Altro (indicare) ________________________________________________________________________
DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’

Il/la sottoscritto/a, avvalendosi delle disposizioni di cui agli artt. 46 e 47 del DPR 28.12.2000 n. 445, consapevole delle responsabilità penali richiamate dall’art. 76 del predetto DPR a carico di chi rilascia dichiarazioni mendaci o non più attuali, forma atti falsi o ne fa uso, dichiara:

· che le notizie fornite rispondono a verità;

· di essere consapevole che le amministrazioni sono tenute a controllare la veridicità delle dichiarazioni e che, in caso di dichiarazione falsa, chi l’ha effettuata può subire una condanna penale e decadere dagli eventuali benefici ottenuti  con l’autocertificazione;

· di  prestare assistenza nei confronti del disabile per il quale sono chieste le agevolazioni;

· di essere consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile e, pertanto, il riconoscimento delle agevolazioni stesse comporta la conferma dell’impegno – morale oltre che giuridico – a prestare effettivamente la propria opera di assistenza;

· di essere consapevole che la possibilità di fruire delle agevolazioni comporta un onere per l’amministrazione e un impegno di spesa pubblica che lo Stato e la collettività sopportano solo per l’effettiva tutela del disabile;

· di impegnarsi alla restituzione delle prestazioni che, a procedimento definitivamente concluso, risultassero indebite.

· di impegnarsi a presentare idonea documentazione di viaggio, qualora la propria residenza sia distante dalla residenza del soggetto portatore di handicap oltre i 150 chilometri.

Il/la sottoscritto/a si impegna a comunicare, entro 30 giorni dall’avvenuto cambiamento, ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni, con particolare riferimento a :

- eventuale ricovero del soggetto in condizione di handicap grave presso istituti specializzati;

- revisione del giudizio di gravità della condizione di handicap da parte della Commissione ASL;

- modifiche ai periodi di permesso richiesti;

Dichiara, inoltre, di essere informato/a, ai sensi e per gli effetti di cui al D. Lgs. n. 196/03 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Data _____________________                                             Firma _________________________________________

                                                                                                                                                  DEL/ DELLA RICHIEDENTE

