CONGEDO STRAORDINARIO BIENNALE PER ASSISTENZA PERSONA IN SITUAZIONE DI DISABILITA’ GRAVE
(art. 42, comma 5 D.lgs. N.151/2001)

Al Direttore Generale

dell’Università della Calabria

SEDE

La/Il sottoscritta/o _________________________________________ nata/o a __________________________

il _________________ residente in ___________________________________  prov. _______ cap ________

via ___________________________________________, email _____________________, tel.____________

in servizio presso __________________________________________________________________ 

categoria _______________, tempo (pieno oppure parziale) _____________________________

CHIEDE

ai sensi dell’art. 42, comma 5 D.lgs. n. 151/2001 di poter fruire di un congedo straordinario retribuito per assistere 
il/la sig./ra ____________________________________________________________________ 
nato/a a_________________________________ prov_________il_________________________
C.F. ___________________________________residente a_____________________________________ prov. ____

in via ____________________________________, grado di parentela _____________________________________

in situazione di disabilità grave riconosciuta ai sensi dell’art.3 comma 3, della legge 104 del 5 febbraio 1992;

dal ___________________ al __________________

DICHIARA
· di essere convivente con la persona da assistere
· che la persona da assistere è stata riconosciuta in condizioni di disabilità grave ai sensi dell’art.3 comma 3, della legge 104/1992;

· che nessun altro familiare fruisce del congedo straordinario retribuito per assistere il medesimo soggetto;

· di aver già fruito di periodi di congedo straordinario retribuito per lo stesso soggetto per: 

numero di mesi ______________, gg. ____________dal ___________________al____________________

· di aver già fruito nell’arco della propria vita lavorativa, per assistere altri familiari disabili di periodi di congedo straordinario retribuito per un numero di giorni, pari a ______;

· che il soggetto in situazione di disabilità grave non ha altri figli conviventi;

· che il coniuge del soggetto da assistere è deceduto;

· che il soggetto disabile non è ricoverato a tempo pieno;

· di impegnarsi a comunicare qualsiasi variazione di notizia a situazione dichiarata nel presente modulo, di essere altresì consapevole che l’amministrazione è tenuta a controllare la veridicità delle autocertificazioni e che, in caso di dichiarazioni di dichiarazioni false, potrà subire un procedimento e decadere da eventuali benefici ottenuti.

Data__________________

Firma___________________________________

Informativa sul Trattamento dei Dati Personali 

Il trattamento dei dati personali, per le finalità di cui alla presente richiesta, avviene nel rispetto del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016, Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati (RGPD). Informativa disponibile al link http://www.unical.it/portale/ateneo/privacy/.

