	N°______ / 20____ R. Ass.

	Permessi in favore del genitore, coniuge, parente e/o affine entro il 2° o 3° grado, di persone in situazione di disabilità grave ai sensi della L. 104/1992 (art. 33, CCNL 2018)


	Al Sig. Dirigente Amministrativo  

SEDE
Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________, in servizio presso questo Ufficio in qualità di __________________________________________ 

per assistere:
· il figlio/a ____________________________, nat___, a ________________________ il ________________; 
· il coniuge _________________________, nat___, a __________________________ il ________________;
· il parente di ______ grado, nat___, a ___________________ il _________________  ovvero di 3° grado, in quanto i genitori o il coniuge di età superiore ai 65 anni o affetti da patologie invalidanti o deceduti o mancanti,

· l’affine di  ______ grado, nat___, a ____________________ il ___________________ ovvero di 3° grado, in quanto i genitori o il coniuge di età superiore ai 65 anni o affetti da patologie invalidanti o deceduti o mancanti 

 in situazione di disabilità grave; 
dichiara

· che la persona in situazione di disabilità non è ricoverata a tempo pieno presso struttura pubblica o privata; 

· di essere l’unico/a familiare a prestare assistenza alla persona in situazione di disabilità grave;

chiede
di poter fruire dei permessi retribuiti con la seguente modalità:

· 3 giorni mensili;

· 18 ore mensili; 

· ________________________________ (in caso di part-time / contratto a tempo determinato);

Allega:
· verbale della commissione medica dal quale risulti l’accertamento della situazione di disabilità grave, ai sensi  dell’art 4, comma 1, L. 104/92;

· autocertificazione di responsabilità e consapevolezza;

In caso di parente o affine di 3° grado, allega documentazione che attesti che i genitori o il coniuge della persona in situazione di disabilità sia:

· di età superiore ai 65 anni;
· o affetta da patologie invalidante;
· o deceduti;
· o mancanti;
Si impegna a comunicare ogni evento o nuova situazione rilevante per il diritto o per le modalità di fruizione del beneficio
Sassari, ________________
 Firma_________________________________

IL DIRIGENTE
letta l’istanza che precede, esaminata la documentazione allegata e ritenendo sussistenti i presupposti 
AUTORIZZA

quanto sopra richiesto.

Sassari, ________________ 

IL  DIRIGENTE  AMMINISTRATIVO

Maria Elena Crabu


	I dati sopra riportati sono acquisiti esclusivamente per la concessione del permesso richiesto e verranno utilizzati, con modalità anche automatizzata, 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.


Permessi per parenti/affini in situazione di disabilità grave L. 104/92

