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   UNIVERSITA' DEGLI STUDI DI VERONA

DIREZIONE PERSONALE

Area Personale Docente e Rapporti con il Servizio Sanitario Nazionale

                                                                                                                                          Al MAGNIFICO RETTORE
                                                                                                                                               Università di Verona

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________

qualifica _______________________________________________________________________________

in servizio presso il Dipartimento di _________________________________________________________ ,
genitore di (cognome e nome) _________________________________________________________________
nato a ____________________________________________________ il ____________________________

· considerato che il suddetto risulta essere affetto da handicap con connotazione di gravità, accertata ai sensi dell’art. 4 – comma 1 – della Legge 104/1992 dalla Commissione ASL di ________________ in data _________________;

· considerato di avere titolo a fruire dei benefici di cui all’art. 42 – commi 2 e 3 – del D.Lgs. 151/2001 e successive modificazioni e integrazioni (permessi per figli con handicap grave).
CHIEDE
di fruire del congedo retribuito* di cui all’art. 42 – comma 5 – del D.Lgs. 26.03.2001 n. 151 a 

decorrere dal giorno ____________________ e sino al giorno ___________________ per un totale 

di giorni _________ (il congedo va fruito entro 60 giorni dalla richiesta).
A tal fine:

· allega certificato della ASL attestante il riconoscimento della connotazione di gravità dell’handicap di cui al comma 3 dell’art. 3 della Legge 104/1992 (da non presentare se già allegato a precedente domanda di permessi ex Legge 104/1992);
· si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni dei presupposti per la fruizione dei permessi stessi.

Consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni false o mendaci, così come stabilito dall’art. 76 del DPR 28.12.2000 n. 445, dichiara:

· che il familiare sopra indicato non è ricoverato a tempo pieno presso istituti specializzati;

· che nessun altro avente diritto ha richiesto di astenersi dal lavoro per il medesimo motivo, né usufruirà dei permessi di cui all’art. 42 – commi 2 e 3 – del D.Lgs. 151/2001 durante il periodo di congedo richiesto;

· di non aver superato, nel corso della propria vita lavorativa, il limite di 2 anni previsto per la fruizione del congedo;

· che gli altri aventi diritto (cognome e nome)________________________________________________

      sono lavoratori presso _______________________________________________________________
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            ed hanno fruito del congedo per la cura del sopra indicato figlio disabile nei seguenti periodi:

           __________________________________________________________________________________
· di non aver superato il limite complessivo di 2 anni tra il sottoscritto e gli altri aventi diritto, previsto per la fruizione del congedo in oggetto;
· di essere a conoscenza delle condizioni previste per la fruizione del congedo richiesto;
· * di essere a conoscenza che, durante il periodo di congedo, il richiedente ha diritto a percepire un’indennità corrispondente all’ultima retribuzione e che il periodo medesimo è coperto da contribuzione figurativa; è a conoscenza inoltre che l’indennità e la contribuzione figurativa spettano sino a un importo complessivo massimo per il 2011 di € 44.276,32 per il congedo di durata annuale (importo rivalutato annualmente dall’INPS sulla base della variazione dell’indice Istat dei prezzi al consumo).
Data ____________________                                     Firma ____________________________________

VISTO: Il Direttore Assistenziale
_____________________________
DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZIONI

DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI ATTI DI NOTORIETA’

(ART. 46 e 47 D.P.R. 445 DEL 28/12/2000)
Il sottoscritto, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000,  dichiara che quanto sopra riportato corrisponde al vero.

Il sottoscritto esprime inoltre il proprio consenso affinché i dati personali forniti possano essere trattati, nel rispetto del D.Lgs n.196/2003, per gli adempimenti connessi alla presente procedura. 
               Luogo e data 





                      il dichiarante*

____________________________


          ____________________________________

*La presente dichiarazione non necessita dell’autenticazione della firma e va trasmessa unitamente ad una fotocopia non autenticata di un documento d’identità.
