Al Direttore del Polo Museale dell’Emilia Romagna
BOLOGNA
IL /LA SOTTOSCRITTO/A

Cognome: ______________________________Nome: _________________________________________

Qualifica ______________________________________________________________________________

Sede di servizio: ________________________________________________________________________

Orario di servizio: _______________________________________________________________________
□    part – time orizzontale
□    part- verticale di ore_______________________

Residenza: _____________________________________________________________________________

C H I E D E

di usufruire ai sensi dell’art. 33  L. 104/92  ;  di □ 3 giorni di permesso mensile   ovvero di □ 18 ore mensili  per assistenza a congiunto in condizione di handicap grave.

A tal fine, il sottoscritto/a,   consapevole che, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 28-122000, n. 445, le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali vigenti in materia,  

DICHIARA:

	SEZ. I
Dati della persona in condizione di handicap grave

Cognome:                                                                      Nome:
Comune o Stato estero di nascita                                   Data di nascita                           
Dati di residenza:

Comune                                       Prov.      CAP        Indirizzo

Barrare all’interno dei sottostanti campi le voci di pertinenza:
______________________________________________________________________________________
□  celibe/nubile       
□  coniugato/a         
□  legalmente separato/a    
□  vedovo/a
□  Figlio/a  di età minore di 3 anni 
□  Figlio/a  di età maggiore di 3 anni 
□ Coniuge o parente o affine entro il 2° grado (specificare rapporto di coniugio,  parentela o affinità)………………………………………………………………………………………………………..
□ in condizioni di handicap grave ai sensi del comma 3, art. 3 Legge 104/92, accertata dalla competente commissione medica per la legge 104/92 dell’AUSL  di………………………………………….in data…………………………….
□ non ricoverato  a tempo pieno  (*)
□ lavoratore/lavoratrice  dipendente  dalla seguente amministrazione pubblica (1)____________________

  _________________________________________________________________________________ 

□ lavoratore/lavoratrice con il beneficio dei permessi previsti dalla legge 104/92

 SEZ. II -  Caso    in cui la persona da assistere   sia   parente o affine di 3° grado del richiedente la concessione dei benefici  (art.  24 legge 183/2010)
C H I E D E

di usufruire delle agevolazioni di cui alla L. 104/92 comma 3 per assistenza al  congiunto in condizione di handicap grave  parente o affine di 3° grado del richiedente  (specificare rapporto di parentela o  affinità)……………………………,  ed al fine di poter fruire dell’estensione dei benefici in parola previsti dall’art. 24 della legge n. 183/2010 , 
DICHIARA:

□  1) che il coniuge e/o i genitori della persona in situazione di disabilità grave hanno  compiuto i  

         sessantacinque anni di  età;
□ 2) che   il coniuge e/o i genitori della persona in situazione di disabilità grave sono affetti da patologie invalidanti (patologie indicate nell’art. 2, comma 1, lettera d), del Decreto Interministeriale n. 278 del 21 luglio 2000) e a tal fine si allega alla presente domanda, in busta chiusa, la documentazione medica  attestante la sussistenza della patologia invalidante da cui sono affetti il coniuge e/o il/i genitore/i del soggetto da assistere.

□ 3) il coniuge e/o i genitori della persona in situazione di disabilità grave sono deceduti o mancanti.




Il/La richiedente dichiara altresì:

- che per il congiunto sopra indicato nessun altro parente o affine entro il 3° grado usufruisce

delle agevolazioni previste dalla L. 104/92;

	Nucleo familiare dell’assistito (2)
Cognome e nome

Data di nascita

Rapporto di parentela o affinità

Professione e datore di lavoro (3)



Si allega:
- certificato della Commissione Medica di Prima Istanza per la legge 104/92 della A.U.S.L. di competenza, attestante, ai sensi dell’art. 3 comma 3 della Legge 104/92, che il congiunto sopra indicato è stato riconosciuto portatore di handicap in SITUAZIONE DI GRAVITA’ 
Bologna, ………………………………                                                      Firma

___________________________


Note:
(*) la concessone dei permessi, in casi particolari, può essere concessa anche in presenza di ricovero.
Se il disabile deve recarsi al di fuori della struttura che lo ospita per effettuare visite e terapie, interrompe il tempo pieno del ricovero e determina il necessario affidamento del disabile all’assistenza del familiare il quale, ricorrendone dunque gli altri presupposti di legge (parentela e affinità), avrà diritto alla fruizione dei permessi. Il lavoratore è tenuto alla presentazione di apposita documentazione rilasciata dalla struttura competente che attesti le visite o le terapie effettuate e i permessi possono essere concessi solo in quella occasione. Il monte ore massimo dei permessi è comunque di tre giorni mensili.
1) In caso la persona con handicap in situazione di gravità sia dipendente da un’amministrazione pubblica, indicare la denominazione della stessa.

2) Se altri familiari non lavoratori convivono con il soggetto portatore di handicap, occorre dimostrare la loro impossibilità di prestare assistenza.

3) Se il familiare convivente è lavoratore a tempo determinato occorre specificare la durata del rapporto di lavoro in atto e relativa data di scadenza.
Bologna…………………….






      Visto: Si concede 

Il direttore del Polo Museale
                                                                                                                                (Dr. Mario Scalini)
         _______________________________
