Roma, 

ALLA DGRU – Uff. IV
SEDE 

Per il tramite dell’Ufficio

__________________________ 

DOMANDA DI PERMESSI PER L’ASSISTENZA A SOGGETTI

IN CONDIZIONE DI DISABILITA’ GRAVE

 CONIUGE, PARENTE O AFFINE ENTRO IL PRIMO GRADO,  O ENTRO IL SECONDO GRADO QUALORA I GENITORI O IL CONIUGE DELLA PERSONA CON DISABILITA’ GRAVE' ABBIANO COMPIUTO I 65 ANNI O SIANO ANCHE ESSI AFFETTI DA PATOLOGIE INVALIDANTI O SIANO DECEDUTI O MANCANTI

(D.Lgs.151/2001, art.42; Legge 104/1992, art. 33 comma 3; Legge 53/2000,

 art. 19 e art. 20, L. n. 183/2010, art. 24;  D. Lgs. 18 luglio 2011 n. 119)

IL/LA SOTTOSCRITTO/A __________________________________________________

IN SERVIZIO PRESSO_____________________________________________________

DATA DI NASCITA _______________________________________________________

COMUNE O STATO ESTERO DI NASCITA _______________________________________

CODICE FISCALE ________________________________________________________

COMUNE DI RESIDENZA PROV. CAP. _________________________________________

INDIRIZZO (via, piazza, n. civico, frazione ecc.) _______________________________

GRADO DI PARENTELA O DI AFFINITA’ CON LA PERSONA ASSISTITA 
________________________________________________

C H I E D E

Di fruire di n. 18 ore  o di gg. 3 mensili retribuiti in base al decreto legislativo n.151/2001 e alla legge 104/92 (vedi AVVERTENZE IMPORTANTI) per assistenza alla seguente persona:

□  18 ore          □ 3gg mensili
DATI DELLA PERSONA CON CONDIZIONE DI DISABILITA’ GRAVE

COGNOME NOME _______________________________________________________

DATA DI NASCITA _______________________________________________________

COMUNE O STATO ESTERO DI NASCITA _______________________________________

CODICE FISCALE ________________________________________________________

RESIDENZA ____________________________________________________________

(SOLO SE DIVERSA DA QUELLA DEL RICHIEDENTE)  

INDIRIZZO (via, piazza, n. civico, frazione ecc.) _______________________________

IN CONDIZIONE DI DISABILITA’ GRAVE ACCERTATA DALL’INPS DI____O DALLA ASL DI_____

IN DATA______________ (vedi punto2 avvertenze)

EVENTUALE RAPPORTO DI DIPENDENZA DA UN’AMMINISTRAZIONE PUBBLICA  (indicare la denominazione della stessa) _____________________________________________________

SE L’ASSISTITO E’ UN FIGLIO INDICARE SE MAGGIORE O MINORE DI ANNI 18________________________

D I C H I A R A 

 □    Di essere dipendente del MIUR 

       □   Di svolgere la suddetta attività a tempo pieno

 □   Di svolgere la suddetta attività a tempo part-time orizzontale

 □  Di svolgere la suddetta attività a tempo part-time verticale: n.ro giorni di lavoro effettivi __(v. punto  1 AVVERTENZE)

 □  Di assistere la persona in condizione di disabilità grave e che nessun altro familiare (vedi elenco delle persone tenute all’assistenza) beneficia dei permessi per lo stesso soggetto.

Oppure in caso di assistenza a figlio con disabilità grave dal 3° anno fino al compimento del 18° anno di età

□ Che l’altro genitore beneficia dei permessi per lo stesso figlio in condizione di disabilità grave  alternativamente con il/la sottoscritto/a, nel limite massimo di 18 ore complessive tra i due genitori (in tal caso l’altro genitore è tenuto a sottoscrivere la dichiarazione di responsabilità riportata alla fine della presente domanda)

Data _________                                          Firma del/della richiedente 

                                                                    _____________________




            

                                                                   Firma dell'altro genitore o affidatario (1)






        ______________________

DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’

(art. 46 D.P.R. n.445 del 28.12.2000)

Il/la sottoscritto/a, consapevole delle conseguenze civili e penali previste per coloro che rendono attestazioni false, dichiara che le notizie fornite rispondono a verità. Inoltre dichiara di essere consapevole che l’Amministrazione è tenuta 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.

Si impegna a presentare il certificato della Commissione INPS ed a comunicare entro 30 giorni dall’avvenuto cambiamento le eventuali variazioni delle notizie o delle situazioni autocertificate con la presente, in particolare:

- l’eventuale ricovero del soggetto in condizione di disabilità grave presso istituti specializzati

- la revisione del giudizio di gravità della condizione di disabilità da parte della Commissione INPS

- la fruizione di permessi, per lo stesso soggetto in condizione di disabilità grave, da parte di altri familiari.

Data _________                                          Firma del/della richiedente 

                                                                    ____________________




            

              



        Firma dell'altro genitore o affidatario (1)






        _____________________  

(1) La firma del secondo genitore, che lo impegna anche a comunicare eventuali variazioni, è necessaria solo se lo stesso beneficia dei permessi per lo stesso soggetto in condizione di disabilità grave alternativamente con il genitore richiedente, nel limite massimo di 18 ore complessive tra i due genitori. In tal caso indicare di seguito i dati del datore di lavoro:

Denominazione Ditta 

Indirizzo/telefono/e-mail e località 

DOCUMENTAZIONE ALLEGATA 

Certificato rilasciato dalla competente Commissione INPS attestante la gravità della condizione di disabilità 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 – L. n. 289 del 27.12.2002 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:

1. Certificato del medico specialista ASL, se non è stato ancora rilasciato il certificato della Commissione INPS (da presentare comunque non appena disponibile);

2. Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà resa ai sensi dell’art. 46 del DPR n. 445/2000 di libera scelta da parte della persona con disabilità grave (o del tutore legale o dell’amministratore di sostegno) del soggetto che debba prestare l’assistenza prevista dai termini di legge.

In caso di adozione e/o affidamento allegare, altresì:

1. Adozioni nazionali: copia del provvedimento di adozione o di affidamento e copia del documento rilasciato dall’autorità competente

2. Adozioni internazionali (Legge 31.12.1998 n. 476): certificato dell’Ente autorizzato, da cui risulti l’adozione o affidamento da parte del giudice straniero, l’avvio del procedimento di “convalida” presso il giudice italiano.

3. Affidamento: provvedimento del giudice tutelare;

PERSONE TENUTE ALL’ASSISTENZA:

Cognome e Nome: ________________________________________

RELAZIONE DI PARENTELA (Parenti ed affini entro il 2°/3° grado):______________________________________

Datore di lavoro:  Ditta/Ente _____________________________________________________________________

Città ______________________ CAP ________ Via ______________________ tel. _________________________ e-mail _____________________________________

Cognome e Nome: ________________________________________

RELAZIONE DI PARENTELA (Parenti ed affini entro il 2°/3° grado): ______________________________________

Datore di lavoro:  Ditta/Ente _____________________________________________________________________

Città ______________________ CAP ________ Via ______________________ tel. _________________________ e-mail _____________________________________

Dichiarazione sostitutiva di notorietà

      (art. 46 D.P.R. n.445 del 28.12.2000)

Il/La sottoscritto/a __________________________,  nato/a _____________________________ (___) il __________________ e residente in Comune di ____________________________ in Via  ___________________________, a seguito del riconoscimento di disabilità in situazione di gravità, viste le disposizione di cui al DPR n.445/2000 sopra richiamato,

D i c h i a r a

che la persona scelta liberamente per prestare l’assistenza prevista dalla legge n. 104/92, art. 33 comma 3, è:

· COGNOME E NOME ___________________________________

· Relazione di parentela _______________________________ 

· Residenza__________________________________CAP___________Città______________

A  tal fine allega copia del proprio documento di identità.

_______________, ______________

Il/La dichiarante

___________________________

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI (art 13 D.Lgs. 196/2003)

I dati sopra riportati sono acquisiti  esclusivamente per la concessione del permesso richiesto e verranno utilizzati, con modalità anche automatizzate, solo per tale scopo ai sensi del D. Lgs. n. 196 del 30/06/2003; il conferimento dei dati è obbligatorio ed il rifiuto di fornire gli stessi comporta l’impossibilità di dare corso a quanto richiesto. Il titolare del trattamento dei dati è il Ministero dell’Istruzione dell’Università e della Ricerca. I dati non verranno comunicati ad altri soggetti, né saranno oggetto di diffusione. L’interessato ha diritto di ottenere l’aggiornamento, la rettificazione, l’integrazione dei dati e la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dai dati trattati in violazione di legge, nonché di opporsi, per motivi legittimi, al trattamento dei dati personali. In caso di opposizione, si cesserà di dar corso al beneficio richiesto.

AVVERTENZE IMPORTANTI

1. RAPPORTO DI LAVORO

In caso di part time verticale occorre indicare il numero dei giorni in cui sussiste, secondo contratto, l’obbligo di prestare attività lavorativa nel mese (gg. lavorativi effettivi): per ogni mese spetta infatti un numero di giorni proporzionato all’attività effettivamente svolta secondo il contratto.

2. GRADO DI PARENTELA

Il nuovo disposto normativo prevede il diritto a godere dei permessi ex lege 104/92 in favore dei lavoratori dipendenti e, oltre al coniuge, fa riferimento ai parenti o affini del disabile medesimo entro il secondo grado (a titolo esemplificativo sono parenti di primo grado: genitori, figli; sono parenti di secondo grado: nonni, fratelli, sorelle, nipoti in quanto figli dei figli; sono affini di primo grado: suocero/a, nuora, genero; sono affini di secondo grado: cognati). 

Il diritto può essere esteso ai parenti e agli affini di terzo grado (a titolo esemplificativo sono parenti di terzo grado: zii, nipoti in quanto figli di fratelli/sorelle, bisnonni, pronipoti in linea retta; sono affini di terzo grado zii acquisiti, nipoti acquisiti)

3. BENEFICIARI

Coniuge, parente o affine entro il secondo grado,  parente o affine entro il terzo grado qualora i genitori o il coniuge della persona con disabilità in situazione di gravita' abbiano compiuto i 65 anni o siano anche essi affetti da patologie invalidanti o siano deceduti o mancanti, genitori, compresi gli adottivi o affidatari, di figli maggiorenni, di soggetti in condizione di DISABILITA’ GRAVE accertata ai sensi dell’art.3, comma 3, della legge n.104/1992, non ricoverati a tempo pieno presso Istituti specializzati:

⇒ o dalla competente Commissione ASL

⇒ oppure dal medico dell’ASL specialista della patologia di cui è affetta la persona portatrice di

disabilità (in questo caso la certificazione ha validità fino all’emissione del verbale della Commissione ASL)

⇒ o, per i soggetti con sindrome di Down, anche dal proprio medico di base, con certificato rilasciato su presentazione del “cariotipo” (legge 27.12.2002 n.289 art.94)

⇒ o, per i grandi invalidi di guerra e equiparati, dal competente Ministero (esibire copia dell’attestato

di pensione o del decreto di concessione).

4.  PERMESSI SPETTANTI: 18 (DICIOTTO) ore mensili o gg. 3 (tre) mensili

5.  CONDIZIONI E  MODALITA’ DI FRUIZIONE DEI PERMESSI:

⇒ non possono essere riconosciuti a più di un lavoratore dipendente per l'assistenza alla stessa persona con disabilità grave;

6. GENITORI, ANCHE ADOTTIVI o AFFIDATARI:

⇒ spettano in via alternativa tra i due genitori per lo stesso figlio con disabilità in situazione di gravità dal 3° al 18° anno di vita;

⇒  spettano ad un solo genitore con figlio in situazione di disabilità grave dopo il compimento del 18° anno di vita;

⇒ spettano anche se l’altro genitore non ne ha diritto (perchè, ad esempio, è casalingo/a, lavoratore/trice autonomo/a, ecc.);

⇒ non è richiesta la convivenza con il soggetto in condizione di disabilità grave;

7. MODALITA’ DI FRUIZIONE DEI PERMESSI:

⇒ i permessi non fruiti in un mese non possono essere cumulati nei mesi successivi;

⇒ in caso di part-time verticale le ore di permesso mensile vengono proporzionalmente ridotte;

⇒ le 18 ore o i 3 giorni di permesso, complessivamente spettanti ad entrambi i genitori di soggetto in condizione di disabilità grave, se richieste contemporaneamente, possono anche coincidere.

8. DOMANDA E DOCUMENTAZIONE

la domanda va presentata all’UFFICIO IN CUI IL DIPENDENTE PRESTA SERVIZIO corredata di:

Certificato rilasciato dalla competente Commissione INPS o ASL attestante la gravità della condizione di disabilità;

 2) 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 – L. n. 289 del 27.12.2002 art. 94);

per i grandi invalidi di guerra e equiparati, copia dell’attestato di pensione o del decreto di concessione rilasciato dal competente Ministero;

Certificato del medico specialista ASL, se non è stato ancora rilasciato il certificato della Commissione INPS (da presentare comunque non appena disponibile);

Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà resa ai sensi dell’art. 46 del DPR n. 445/2000 di libera scelta da parte della persona con disabilità grave (o del tutore legale o dell’amministratore di sostegno) del soggetto che debba prestare l’assistenza prevista dai termini di legge.

9. DEROGHE AL REQUISITO DEL MANCATO RICOVERO A TEMPO PIENO PER IL RICONOSCIMENTO DEI PERMESSI:

I permessi potranno essere concessi anche se il soggetto in condizioni di disabilità grave si trovi in una delle seguenti condizioni:

- interruzione del ricovero a tempo pieno per necessità del disabile in situazione di gravità di recarsi al di fuori della struttura che lo ospita per effettuare visite e terapie appositamente certificate (ipotesi prevista dal messaggio n.14480 del 28 maggio 2010); 

 - ricovero a tempo pieno di un disabile in situazione di gravità in stato vegetativo persistente e/o con prognosi infausta a breve termine; 

- ricovero a tempo pieno di un minore con disabilità in situazione di gravità per il quale risulti documentato dai sanitari della struttura ospedaliera il bisogno di assistenza da parte di un genitore o di un familiare, ipotesi già prevista per i bambini fino a tre anni di età (circolare n. 90 del 23 maggio 2007, p. 7). 

