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Principi generali

L'art.33 della Legge n.104 dei 05/02/1992, con le successive modifiche ed integrazioni, ha
introdotto alcuni benefici a favore dei lavoratori portatoni di handicap grave e a favore dei
tavoratort che assistono persone atfette da handicap grave.

E portatore di handicap grave la persona a cui sia stato riconosciuto tale stato dalla competente
Commissione medico-legale dell' ASL, ai sensi dell'art.3 ¢.3 L.104/92.

Le condizioni di gravita sussistono "qualora la minorazione, singola o plurima, abbia ridotto
l'autonomia personale, correlata all'eta, in modo da rendere necessario un intervento assistenziale
permanente, continuativo e globale nella sfera individuale o in quelia di relazione”.

Gl accertamenti sono effettuati, dietro presentazione di apposita domanda, dall’Azienda Sanitaria
Locale determinata dalla residenza del portatore di handicap, mediante apposita Commissione
medico-legale.

La Commissione medico-legale dell'ASL é tenuta, at sensi dell'art.2 ¢.3 1. 423/93, a pronunciarsi in
merito agli accertamenti di competenza entro 180 giorni dalla data di presentazione della domanda.
Qualora non st pronunct emtro 1 primi 90 giorni, ai sensi dell'art 2 ¢ 2 L. 423/93, gli accertamenti
sono effettuati, in via provvisoria, ai soli fini previsti dall'art 33 della L 104/92, da un medico
specialista ASL della patologia denunciata.

ART.1
Soggenti destinatari dei benefici di legge

Destinatant dei benefict previsti dalla L.104/92, come successivamente modificata ed integrata,
50N0:

e Dipendent: portatort di handicap grave

* Dipendenti che siano genitori naturali o adottivi di figli con handicap grave

* Dipendenti che assistano parentt o affint entro il 3° grado {1 gradi & parentela e affinita sono
computati ai sensi degli artt. 76 ¢ 78 del Codice Civile), comugi, conviventi, affettt da handicap

grave.

I benefict spettano a1 dipendenti con rapporto_di lavoro_sia_a tempo indeterminato, sia a tempo
determinato.

ART.2
Benefici di legge

I benefici che la legge prevede a favore det soggetti indicati nell’art.1, come meglio specificati

nell’art. 3, sono:

— 3 giorni di permesso retribuito mensite, frutbili singolarmente o i maniera continuativa,
frazionabili anche ad ore (concedibili per un minimo di un'ora e per un massimo di ore calcolato
in proporzione ai pertodi di lavoro effettivamente prestati neli'arco del mese},
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Tali giornate sono utili ai fini della tredicesima mensilita e non riducono le ferie.

— 2 ore di permesso retributto per ogni turno lavorativo di almeno 6 ore, pari a | ora per i turni
lavorativi infertort alle 6 ore;

— Prolungamento del congedo parentale sino al compimento del 3° anno d'eta;

Prolungamento dei ripost giornalieri per allattamento sino al 3° anno d'eta, pari a 2 ore di
permesso retribuito per ogmi tumo lavorative di almeno 6 ore , ndotto a 1 ora per i turm
lavorativi inferiori alle 6 ore

La fruizione parziale dei giorni di permesso, o delle ore previste in alternativa, non da diritto al
godimento del residuo nel mese successivo.

ART.3
Benefici di legge a favore dei dipendenti portatori di handicap grave

I dipendenti portatori di handicap grave hanno diritte a :

e 3 giorni di permesso retribuito mensile fruibili singolarmente o in maniera continuativa,
frazionabili anche ad ore (concedibili per un minimo di un'ora e per un massimo di ore calcolato
in proporzione at periodi di lavoro effettivamente prestati nelf'arco del mese).

Oppure

s 2 ore di permesso retribuito per ogni turno lavorativo di almeno 6 ore, pari a 1 ora per i turni
lavorativi inferiori alle 6 ore

A richiesta 1l dipendente puo usufruire alternativamente, mese con mese, di unc o dell'altro
beneficio. La fruizione delle due modalita di beneficio nell'arco dello stesso mese € prevista solo
nel caso di esigenze improvvise opportunamente documentate.

ART.4
Benefici di legge a favore dei dipendenti genitori di figli con handicap grave fino a 3 anni di eta

I dipendenti genitori naturali o adottivi di figli con handicap grave (fino a 3 anni d'eta) hanno
diritto a:

» Prolungamento del congedo parentale sino al compimento del 3° anno d'eta

Oppure

e Prolungamento dei ripost giornalieri per allattamento sino al 3° anno d'eta, pari a 2 ore di
permesso retribuito per ogni furno lavorativo di almeno 6 ore, ridotto a | ora di permesso per 1
turmi lavorativi infeniori alle 6 ore

ART.S
Benefici di legge a favore dei dipendenti genitori di figli con handicap grave dai 3 ai 18 anni di eta

3



Alle i
iim - _ @ C2liberazione
n. del

2 5 GEN. 2008

I dipendenti genitori naturali o adottivi di figli con handicap grave (dai 3 ai 18 anni d'etd)
hanno diritte a:

e 3 giorni di permesso retribuito mensile fruibili singolarmente o in maniera continuativa,
frazionabili anche ad ore (concedibili per un minimo di un'ora e per un massimo di ore calcolato
in proporzione ai periodi di lavoro dovuto nell'arco del mese).

Se richieste contemporaneamente dai genitori, le giorpate possono anche coincidere, ma non
possono comunque superare il numero di 3 tra 1 due genitori per lo stesso soggetto.

I benefici spettano anche nel caso in cui il genitore non sia convivente, e anche se I'altro genitore €
soggetto non avente diritto perché non lavoratore o lavoratore autonomo.

ART.6
Benefici di legge a favore dei dipendenti che assistono figh maggiorenni, parenti o affini entro il 3°
grado, coniugi o conviventi con handicap grave

I dipendenti che assistoneo:

- figlt maggiorenni affetti da handicap grave

- parenti o affini entro il 3° grado affetti da handicap grave
- coniugi/conviventi affetti da handicap grave

hanno diritte a:

e 3 giorni di permesso retribuito mensile fruibili singolarmente o in maniera continuativa,
frazionabili anche ad ore (concedibili per un minimo di un'ora e per un massimo di ore calcolato
in proporzione ai periodi di lavoro dovisto nell'arco del mese).

ART. 7
Benefici lavoratori pari-time

I benefici indicati negli articoli precedenti spettano anche al dipendente portatore di handicap
grave, o al dipendente che assiste un portatore di handicap grave, con rapporto di lavoro Part-time.

Part-time orizzontale:

e Il permesso retribuito mensile di 3 giorni spetta per intero; puo essere fruito anche a ore, per un
minimo di 1 ora, e per un massimo di ore calcolato in proporzione al dovuto orario settimanale;

e II permesso giornaliero di 2 ore, essendo ridotto in proporzione alle ore lavorate, si riduce a |
ora nel caso di prestazione lavorativa inferiore alle 6 ore

Part-time verticale:

o Il numero dei giorni di permesso spettanti va ridimensionato proporzionalmente in base al
numero dei giorni in cui si presta attivitd lavorativa. Il permesso puo essere fruito anche a ore,
per un minimo di 1 ora, e per un massimo di ore calcolato in proporzione al dovuto orario e alle
giornate di lavoro.
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Il permesso giornaliero di 2 ore, fruibile ovviamente soltanto nei giorni in cul si presta attivita
lavorativa e ridotto in proporzione alle ore lavorate, si riduce a [ ora nel caso di prestazione
lavorativa inferiore alle 6 ore

ART.8
Ulteriori benefici

Diritto alla sede di lavoro pitt vicina e trasferimento ad altra sede di lavoro

11 dipendente portatore di handicap grave, all’atto dell’assunzione, ha dinitto a scegliere, ove
possibile, la sede di lavoro pitt vicina al proprio domicilio ¢ non puo essere trasferito ad altra
sede senza il suo consenso.

Il dipendente che assista con continuitd un figlic o un parente o affine entro il terzo grado
portatore di handicap grave, all’atto dell’ assunzione, ha diritto a scegliere, ove possibile, la sede
di lavoro pii vicina al proprio domicilio e non puo essere trasferito senza il suo consenso ad
altra sede.

Tale diritto € subordinato:

all’esistenza del posto nella sede in cui si intende essere assegnati 0 nmanere,

all’assistenza gia in atto ad un soggetto con handicap grave. H diritto non puo essere accordato
al lavoratore dipendente che, non assistendo gia un familiare, aspiri al trasferimento per porre in
essere tale assistenza,

all’esclusivita nel godimento del beneficio, e cioé che altri parenti o affini entro 1l terzo grado |
aventi titolo, non ne stiano gia usufruendo.

Possibilita di astenersi dal lavoro notturmo

I lavoratore dipendente che assista con continuita un figlio o un soggetto a proprio carico
disabile in situazione di gravita non puod essere obbligato, ma ha facolta di prestare, lavoro
notturno, ai sensi deil’art.3 comma 3 D Lgs 151/2001

ART.9
Requisiti richiesti per la concessione dei benefici della 1. 104/92

Per la concessione dei benefici previsti dalla 1. 104/92 devono esistere i seguenti presupposti:

¢ Lo stato di gravita del portatore di handicap, riconosciuto dalla competente Commissione

medico-legale dell’ ASL, attraverso un verbale che faccia riferimento all’art.3 comma 3 della
Legge in oggeito.

1! portatore di handicap in situazione di gravita non deve essere ricoverato & tempeo pieno,
presso qualsiasi struttura,

I portatore di handicap in situazione di gravita di eta inferiore a tre anni non deve essere
ricoverato a tempo pieneo presso istituti specializzati.

Si ha comunque titolo alla concessione dei benefici di legge, secondo la Circolare INPS n.90
del 23/05/2007:

- in caso di ricovero di durata inferiore alle 24 ore;

- in caso di ricovero, anche a tempo pieno, finalizzato ad un intervento chirurgico oppure a
scopo mabilitativo di un bambino di eta inferiore a tre anni con handicap in situazione di
gravita, per il quale risulti documentato dai sanitari della struttura ospedaliera il bisogno di
assistenza da parte di un genitore o di un familiare;
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- in caso di ricovero, anche a tempo pieno, di persona con disabilita in situazione di gravita
in coma vigile (da documentare con la valutazione del dirigente responsabile del Centro
medico-legale competente), ¢/o in situazione terminale (situazione documentata dai sanitari
della struttura ospedaliera presso cui si svolge il ricovero).

¢ 1l lavoratore dipendente che richiede i benefici di legge per il figho maggiorenne o per un
familiare (o affine) disabile in situazione di gravita deve prestare assistenza esclusiva, vale a
dire che nessun altro lavoratore dipendemte idoneo deve avere gia richiesto il medesimo
beneficio per lo stesso disabile.
E irrilevante che nell’ambito del nucleo familiare del portatore di handicap si trovino conviventi
familiari non lavoratori idonei a fornire ’atuto necessario, o personale badante, o che st nicorra
a forme di assistenza pubblica o privata. II requisito dell’esclusivita infatti non coincide con
{’assenza di qualsiasi altra forma di assistenza. Inoltre la persona con handicap grave - o il suo
amministratore di sostegno o il suo tutore legale — pud deliberatamente effettuare la scelta su
chi, all’interno della stessa famiglia, debba prestare l'assistenza prevista dalla legge i
argomento.

¢ 11 lavoratore dipendente che richiede i benefici di legge per il figlio maggiorenne o per un
familiare (o affine) disabile in situazione di gravita deve prestare assistenza continuativa, vale
a dire un’assistenza sistematica ed adeguata rispetto alle concrete esigenze della persona da
assistere.
La “continuita” non deve necessariamente coincidere con la quotidianita dell’assistenza.
Qualora il richiedente dimostri di prestare assistenza quotidiana, € da ritenersi dimostrata anche
la sistematicita ed adeguatezza dell’ assistenza.
L assistenza deve, quindi, essere prestata con regolaritd e non in forma sporadica e 1l
richiedente & tenuto a dimostrare Padeguatezza del suo operato rispetto alle esigenze
dell’ assistito, documentando i modi e i tempi dell’assistenza prestata. Il richiedente deve
dimostrare di essere la persona di riferimento per il portatore di handicap grave, colui che si
occupa pienamente della sua assistenza infermieristica, morale, materiale, organizzativa.
I benefici di legge possono altresi essere riconosciuti a quei lavoratori che risiedono o lavorano
in luoghi anche distanti da quello in cui risiede di fatto la persona con disabila grave -
secondo quanto previsto dalla Circolare INPS n. 128 del 11/07/2003 art.8 -, qualora dimostrino
la sistematicita dell’assistenza (dimostrando la cadenza regolare ¢ non sporadica del loro
operato), e I'adeguatezza nel senso sopra descriito. A tal fine, in sede di richiesta dei benefici in
parola deve essere prodotto un “Programma di assistenza” a firma congiunta del lavoratore
richiedente e della persona con disabilita grave (o del suo amministratore di sostegno, ¢ del suo
tutore legale), valutato dal dirigente del Centro medico-legale competente delt’ ASL.

ART.10
Domando e documentazione

La domanda, correttamente compilata e completa dei relativi allegati richiesti, deve essere
consegnata all’U.O. Personale Dipendente.

All’atto della presentazione della domanda per il riconoscimento dei benefici previsti dalla Legge
104/92. il richiedente & tenuto a dichiarare che il portatore di handicap in situazione di gravita non e
ricoverato a tempo pieno, oppure che non ¢ ricoverato a tempo pieno presso istituti specializzati, in
caso di bambini di eta inferiore a 3 anni (sono eschusi i casi di deroghe previsti dalla Circolare INPS
n.90 del 23/05/2007).

I richiedente dichiara inoltre di impegnarsi a comunicare al datore di lavoro ogni eventuale
variazione delle condizioni esistenti.



Allegato n, a deliberazione
A

2 5 GEM. 2008

Modello Hand 1: per i genitori (naturali, adottivi o affidatari) di figh minori
Allegati:

Documentazione attestante lo stato di gravita rilasciata dalla competente Commissione medico-
legale dell’ ASL, o certificazione provvisoria del medico specialista ASL in attesa della valutazione
della Commissione, o, per i portatori di sindrome di Down, certificazione dello stato di gravita
rilasciata anche dal Medico di base, a cui deve essere allegata copia del “cariotipo” nchiesto per
emettere il certificato.

Modello Hand 2: per i genitori (naturali, adottivi o affidatari) di maggiorenni, per coniugi o
conviventi, per parenti o affini enire i 3° grado
Allegati:

Documentazione attestante lo stato di gravita rilasciata dalla competente Commissione medico-
legale dell’ ASL, o certificazione provvisoria del medico specialista ASL in attesa della valutazione
della Commissione, o, per i portatori di sindrome di Down, certificazione dello stato di gravita
rilasciata anche dal Medico di base, a cui deve essere allegata copia del “cariotipo” nichtesto per
emettere il certificato.

Dichiarazione resa in forma di autocestificazione che attesti 'esclusivita dell’assistenza prestata
dal richiedente, vale a dire che attesti che nessun aliro lavoratore dipendente tdoneo abbia richiesto
i benefici di legge per lo stesso disabile grave. Tale dichiarazione dovra contenere la lista di tutti i
lavoratori dipendenti idonei a richiedere i benefici di legge per il disabile in oggetto (parenti e aflini
fino al 3° grado), completa di: nome e cognome del lavoratore dipendente idoneo, datore di lavoro,
e indirizzo.

Eventuale dichiarazione (facoltativa) a firma del disabile (o del suo amministratore di sostegno,
o del suo tutore legale)y con cui Pinteressato identifica, all’interno del nucleo famikhiare, la persona
che desidera gli presti assistenza.

1) Sogyetto richiedente i benefici e soggetio portaiore di handicap conviventi (oppure vicinazd
obiettiva delle abitazioni}:

Dichiarazione resa in forma di autocertificazione che attesti la residenza nel medesimo nucleo
familiare del disabile grave in oggetto, ovvero che dimostri la quotidianita dell’assistenza per
ragioni di vicinanza obiettiva tra le abitazioni (es: lavoratore e portatore di handicap abitano nella
stesso edificio oppure nella stessa via ma con diverso nr. civico).

oppure

2) Soggetto richiedente i benefici e soggelto poriaiore di_handicap che dimorano _ad una
distanza percorribile in { ora.

Dichiarazione resa in forma di autocertificazione che, nell’indicare 1 modi ¢ 1 tempi deil’ assistenza
prestata, dimostri che la stessa sia sistematica ed adeguata.
oppure

3) Soggetto richiedente i benefici e_soggetlo portaiore i handicap che dimorano ad una

distanza tale da non essere percorribile in  ora:
Programma di assistenza a firma congiunta del lavoratore richiedente e della persona con disabilita
grave (o del suo amministratore di sostegno, o del suo tutore legale), valutato dal dirigente del
Centro medico-legale competente, attestante i modi ¢ i tempi dell’assistenza prestata dal
richiedente.

Modello Hand 3: per i lavoratori dipendenti portatori di handicap in situazione di gravita
Allegati:

Documentazione attestante lo stato di gravita rilasciata dalla competente Commissione medico-
legale dell’ ASL, o certificazione provvisoria del medico specialista ASL in attesa della valutazione
della Commissione, o, per i portatori di sindrome di Down, certificazione dello stato di gravita
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rilasciata anche dal Medico di base, a cui deve essere allegata copia del “cariotipo” richiesto per
emettere i certificato.

ART. 11
Decorrenza dei benefici

La fruizione dei benefici previsti dalla legge in oggetto decorre:

1) Situazione di handicap grave gia acceriato:
Dalla data di presentazione all’Azienda della domanda completa di tutta la documentazione
attestante lo stato di gravita, gia riconosciuto dalla competente Commissione.

2) Situazione di handicap grave in fase di accertamento:

Dalla data del rilascio del certificato attestante lo stato di gravita da parte dell’ASL, vale a dire

dalla data defla visita della Commissione competente.

In questo caso il richiedente dovra presentare all’Azienda la richiesta per il riconoscimento dei

benefici previsti dalla legge contestualmente alla data di effettuazione della visita ASL.

I’ Azienda disporra un provvedimento di natura provvisoria di riconoscimento dei benefici. Alla

richiesta devono essere allegate:

- dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta attestante che il portatore di handicap e stato
sottoposto a visita detla competente Commissione ASL in quella data;

- liberatoria del richiedente, prevista dalla Circolare INPS n.32/2006.
il richiedente deve espressamente dichiarare di essere consapevole che I'amministrazione
provvedera al recupero delle giornate di permesso fruite, qualora I'accertamento della
Commissione ASL non riconosca lo stato di gravita.
Se la Commissione si pronuncera a favore della situazione di gravita le giornate fruite a titolo di
permesso verranno confermate e il provvedimento assumera natura definitiva, in caso contrario
verranno recuperate e frasformate in assenze ad altro titolo senza danno patrimomale per
I’ Azienda.

3) Situazione di accertamento dell handicap grave appena avviato:

In tale ipotesi eccezionale, il beneficio & concesso dalla data in cui € stato richiesto Uaccertamento

all’ ASL, quindi anteriore alla data di rilascio dell’ attestato.

Tale possibilita & prevista dalla Circolare INPS n.133 del 17/07/2000 per particolari condizioni:

- qualora nell’attestato relativo al riconoscimento dell’handicap grave della competente
Commissione sia espressamente indicata una validita decorrente da data anteriore a quella della
visita, e sempre che ci sia stata effettiva astensione dal lavoro

- qualora la formulazione della diagnosi da parte della Commissione sia tale da far considerare
I’handicap grave senza dubbio esistente da data anteriore a quella di presentazione alla ASL
della domanda di riconoscimento (non anteriore comunqgue alla data di presentazione al datore
di lavoro della relativa domanda}

4) Patologie oncologiche:

Per quanto riguarda le patologie oncologiche, ai sensi dell’art.6 comma 3 bis della L.80/2006,
’ASL ¢ tenuta a pronunciarsi entro 15 giorni dalta data della richiesta, e gli esiti dell’accertamento
hanno validita immediata.

In questo caso la decorrenza della fruizione dei benefici defla Legge 104/92 coincidera con la data
della domanda di accertamento presentata all’ ASL, sempre che il richiedente presenti la domanda
contestualmente anche all’ Azienda, e ci sia effettiva astensione dal lavoro.
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Vista I'immediatezza degli esiti dell’accertamento, non dovra essere presentata dal dipendente la
liberatoria prevista dalla Circolare INPS n.32/2006. L’Azienda procedera al rilascio di un
provvedimento di autorizzazione provvisoria condizionata, che preveda il recupero dei periodi di
permesso fruiti in caso la Commissione non riconosca lo stato di gravita dell’handicap.

ART. 12
Rinnovo annuale

La domanda per la concessione dei benefici ha validita annuale, tranne che per i dipendenti

portatori di handicap, e va pertanto rinnovata all’inizio di ogni suovo anno solare.

Nella domanda di rinnovo della concessione dei benefici il richiedente deve dichiarare:

- che il portatore di handicap ¢ ancora vivo

- che ’ASL non ha rivisto il giudizio di gravita dell” handicap

- che il disabile in situazione di gravita non € ricoverato a tempo pieno

- che sussiste ancora il requisito dell’esclusivita (allegando la lista dei lavoratori dipendenti
eventualmente idonei a prestare assistenza al portatore di handicap grave)

- che sussiste ancora il requisito della continuita (allegando il nuovo Programma di assistenza
valutato dall’ ASL, o la nuova dichiarazione attestante i modi e i tempi dell’assistenza)

- se intende fraire del beneficio sotto forma delle giornate di permesso mensile, oppure a ore.

All’interno della richiesta di rinnovo, laddove possibile, il dipendente deve anche indicare quali
sono le giornate in cui intende fruire del permesso nel corso dell’anno. In caso contrario il
richiedente dovra comunicare le assenze prodotte a titolo di permesso in corso d’anmno,
concordandole preventivamente con il proprio responsabile di servizio in modo da evitare disservizi
o problemi organizzativi.

In caso di esigenze urgenti e straordinarie, il dipendente che debba assentarsi m giornate non
prestabilite, pud modificare le giornate di permesso richieste documentando opportunamente tale
necessita (con certificati medici o certificati di effettuazione di visite).

ART. 13
Possibilita di cumuli

Un_disabile maggiorenne assistito_da_due familiari lavoratori dipendenti che si ripartiscono i
benefici

E possibile che, in casi particolari, un disabile in situazione di gravita sta assistito da due lavoratori
dipendenti, che dunque possono fare richiesta di concessione dei benefici e suddividersi 1 perimessi
(un mese uno, un mese I’altro}.

In questo caso particolare il disabile in situazione di gravita dovra rilasciare una doppia
dichiarazione, attestante fa scelta di entrambi 1 lavoratori per la sua assistenza.

I due lavoratori dovranno invece dimostrare U'esclusivita rispetto a tutti gh altri familiari, e
presentare un programma di assistenza doppio, attestante le modalitd e i tempi di assistenza
dell’uno e dell’altro, che dovranno andare ad integrarsi.

Un lavoratore dipendente che assiste due disabili

Un lavoratore dipendente puo assistere due disabili in situazione di gravita (presentando la
domanda per ogni soggetto disabile) e fruire di 3 + 3 giornate di permesso mensile soltanto
dimostrando di non riuscire a sopperire a tutti e due i disabili con le stesse modalita e nel medesimo
tempo. La questione va sottoposta alla competente Commissione medico-legale defl’ ASL, che si

pronuncera a favore della necessita di assistenza disgiunta oppure congiunta.
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In caso la Commissione competente ravvisi la necessita di assistenza disgiunta il lavoratore
dipendente richiedente potra fruire di 3+3 giomi di permesso mensile. Nel caso invece in cui la
Commissione si esprima a favore della possibilita di assistenza congiunta il richiedente potra frutre
di 3 giorni soltanto, pur assistendo 2 portatori di handicap in stato di gravita.

N.B. 1i dipendente che intende fruire della possibilita di cumulo dei permessi per due soggetti
disabili deve altresi presentare dichiarazione che attesti che il portatore di handicap grave non
svolga alcuna attivita lavorativa: infatti, se uno dei due soggetti disabili € lavoratore, non viene
riconosciuta la possibilita di permessi cumulativi per il richiedente, ma eventualmente solo la
possibilita dei tre giorni di permesso mensili per il soggetto portatore di handicap grave non
lavoratore.

Un lavoratore dipendente disabile che assiste un altro disabile

Un lavoratore dipendente disabile puo assistere un aliro disabile in situazione di gravitd softanto
qualora la competente Commissione medico-jegale stabilisca che il richiedente possiede le capacita
assistenziali necessarie.

Un lavoratore dipendente che assiste un disabile che a sua volta fruisce dei permessi

Un lavoratore dipendente puo chiedere la fruizione dei benefici per assistere un lavoratore disabile
in situazione di gravita, che a sua volta ¢ gia titolare di permessi per s¢, ma le giornate o le ore di
permesso dei due soggetti devono necessariamente coincidere, dal momento che, se il portatore di
handicap grave & al lavoro, non necessita di alcuna assistenza, che invece risulta giustificata nel
momento in cui non lavora,

ART. 14
Incompatibilita

Durante i mesi in cui vengono richiesti i permessi, né it dipendente richiedente i permessi, né altri
soggetti aventi titolo per il medesimo soggetto disabile possono fruire del congedo straordinario di
cui allart 42, ¢.5 del D Lgs.151/2001 (Testo Unico delle disposizioni legislative in materia di tutela
e sostegno della maternita e della paternita).

Nel caso in cui vengano temporaneamente Ieno i requisiti previsti per la concessione dei benefic
di legge (es: ricovero a tempo pieno del disabile; modifiche del Programma di Assistenza dovute a
periodi di ferie/malattia), i 3 giorni di permesso mensili spettanti al richiedente vanno
ridimensionati proporzionalmente in base alle giornate di assistenza effettivamente prestate.
Pertanto, in caso di ricovero a tempo pieno del disabile in situazione di gravita, si apphica il criterio
per cui, per ogni 10 giorni di assistenza sistematica ed adeguata (prestata a favore del disabile non
ricoverato a tempo pieno), spetta al richiedente un giorno di permesso ex lege 104 (si veda la
Circolare INPS n.128 del 11/07/2003).

Se dunque il periodo di assistenza ¢ inferiore ai 10 giorni al mese, al richiedente non spetta nessuna
giornata, per i periodi compresi tra 10 e 19 giomi di assistenza spetta invece 1 giommata.

Nel caso di fruizione della riduzione giornaliera oraria non si procede al ridimensionamento
suddetto, essendo il permesso a ore legato alla singola giornata di fruizione del beneficio.

1l godimento delle ferie o di assenza per malattia da parte di un lavoratore dipendente che assiste un
disabile in situazione di gravita determinano il ridimensionamento del permesso solo nel caso in
cui, nei periodi in oggetto, venga modificato il programma di assistenza, e dunque viene meno
Iassistenza sistematica ed adeguata prevista per la concessione del beneficio.

10
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ART. 15
Controlli e provvedimenti conseguenti

Ai sensi dell’art.71 del DP R, 445/2000 ’Azienda ¢ tenuta ad effettuare controlh, anche a
campione, e in tutti i casi in cui sorgono ragionevoli dubbi, sulla veridicita deile dichiarazioni
sostitutive fornite dal richiedente all’atto della domanda di concessione dei benefici.

Qualora dai controlli effettuati dovesse risultare fa non veridicita del contenuto delle dichiarazioni:
il dichiarante decade retroattivamente dai benefici conseguenti al provvedimento emanato sulla
base delle dichiaraziont non veritiere, ai sensi dell’art. 75 del D P R. 445/2000

viene attivato un procedimento disciplinare a carico del dichiarante

a seguito di segnalazione alla Procura della repubblica, il dichiarante ¢ punito ai sensi del codice
penale e delle leggi speciali in materia (art. 76 del D.P.R. 445/2000).

ART. 16
Congedo straordinario

I congedo straordinario retribuito, disciplinato dall’art. 42 del D.Lgs 151/01, e della durata
massima di due anni nefl’arco dell’intera vita lavorativa del soggetto richiedente (fruibile in
maniera continuativa o frazionata), € riconosciuto a:

Genitori di figli {o affidati} portatori di handicap grave,
Fratelli/sorelle conviventi di portatori di handicap grave, nel caso di decesso/invalidita/mabilita
dei genitor,

¢ Coniuge convivente del portatore di handicap grave.

Quest’ultima fattispecie ¢ stata introdotta dalla Circolare INPS N 112 del 03/08/2007, che prevede
un titolo preferenziale del coniuge rispetto agli altri soggetti, in quanto stabilisce un ordine di
priorita dei soggetti aventi diritto al congedo per il portatore di handicap in situazione di gravita,
ponendo il coniuge convivente in testa alla lista.

Si specifica che i requisiti richiesti per la fruizione del congedo sono gli stessi richiesti per la
fruizione dei permessi mensili: stato di gravita del portatore di handicap, non rnicovero a tempo
pieno, convivenza (non richiesta nel caso di figli minorenni), assistenza esclusiva ed assistenza
continuativa, dimostrabile mediante i criteri della sistematicita ed adeguatezza, il portatore di
handicap grave deve essere non lavoratore.

N.B. Durante il periodo di congedo straordinario retribuito, il soggetto richiedente non puo fruire
contemporaneamente det benefici di cui all’art.33 ¢.2 e ¢.3 della Legge 104/92,

1t
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Mod. Hand. T~ genitori di minori

Spett.le AZEENDA OSPEDALIERA
BOLOGNIN] DM SERIATYE

DOMANDA DI PERMESS] PER L’ANNO

Via Marconi, 38
24068 Seriate {Bg)

(D.Lps. 1512001, Legge 1041992 ¢ successive modifiche ed integrazioni, Legge 5320000

GENITORI AFFIDATARI DI MINOR1

(Scrivere in stampatello ¢ barrare [e caselle che interessano)

IL/LA SOTTOSCRITTO/A
OUADRO A GENITORE RICIHEDENTE

(e eIe )

“in

frenne)
e gk il Ld = -
federters (ool
residente e ). CAP
(heogog (prov.
— _elelone
{ivdirizzor

in servizio presso AL Bolognin di Sertate in qualiti di

a tempo determinato - indeterminato. a tempo picno 7 part-time persso UG di
reancellare L variante che non interessa)
dello stabilimente di.

CHIEDE

(profilo professionales

—

fprov.)

Di fruire dei permessi indicati al QUADRO C o D, spettanti ai genitori di figli minor: portatori di handicap n
sinzione di gravitie ai sensi del DLEes 15120010 ¢ della Legge 104/1992 e successive modifiche ed integraziont.

COUADRO B FIGLIO MINORE PORTATORE DI HANDICAP GRAVE

feognome)

Cnato a il .a

fdata) fluogoy

DATE DI RESIDENZA DA INDICARE SOLO SE DIVERSE DA O

residente a - - {
(lirero)

prov.

finddirizza)

~ telelono

rnome)

FERLL DL RICHTIEDENTL

» CAP

¢ )

(;)rrw,)

|
|
ST |

J Figlion
2 Figlio a adotat., faifida. . - data provvedimenio di adozione atfidamento
- data di ingresso in famiglia o
0 Bencficiario atitelo proprio dei permessi previst dalla Legge 10471992
DICHIARA
Jd Che il sogsetnr sopra indicato ¢ portatore di handicap in siwacions di gravita, accertato dalln ASE di

~ i data

allegata)

: (come da copia della certificazione
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24 Che non € ricoverato a tempo pieno presso i1stitutl specializzati

- 1)1 impegnarsi a comunicare qualsiasi eventuale variazione delle condizioni esistentt

(SOQLO SE VENGONG RICHIESTT T PERMESSI DI CUT AL QUADRO C)
J  Che it periodo di astensione obbligatoria per maternita spettante al richiedente o ail’altro genitore & ferminato i)

4 I3 trovarsi nefla condizione di “genitore solo”

CQUADRO C - PERMESS]I PER | FIGLE DY FTA INFERIORE A 3 ANNI
- 1L PROLUNGAMENTO BEL CONGEDO PARENTALE (astensione facoltativa}

OPPURE

! 43 2 CORE(O1 ORA) DI PERMESSO GIORNALIERO
OPPLRE

OUADRO D - PERMESS] PER | FIGLL DI ETA COMPRESA TRA 3 E I8 ANNI

g GIORNI D} PERMESSO MENSILE (MASSIMO 3 TRA T DUE (JFI\ITORI) NELLE GIORNATE CHE
SARANNO INDICATE IN TEMPO UTILE AL DATORE D1 LAVORG TRAMITELA COMPILAZIONE
DELEAPPOSITO MODELLO PRESTAMPATO

QUADRO E - DICHIARAZIONE DELL'ALTRO GENITORE
11 sottoscritio. am o genitore del minere indicato nel QUADRO B,

{Cogramel TROmE)

Cmato.a i ) .a { )

fudara) flreso) o ;[)f:(;\‘, ;o

DATI DI RESIDENZA DA INDICARE SOLO SE DIVERSI DA QUELLI DEL RICHIEDENTE

| residente a . ot ). CAP

i tluogo) fprov.)

| in o , ) telefono
{indirizzo

DICHIARA
| 3 Di svolgere ativitd lavorativa alle dipendenze detla ditta
‘ - Dinon aver richiesto. per lo stesso minore handicappato. | permesal indicati al QUADRO C. IMPEGNANDOS! A
NON RICHIEDERLY negli stessi periodi
J  Dinon aver richiesto 1 permessi di cui al QUADRO D
OPPURE
J Diaver richiesto i permiessi di cui at QUADRO D eniro il limite massimo di TRE GIORNI tra i due genitori

DICHIARAZIONE DELLA MADRE B
{(SOLO SE 1 PERMESSI DI CULF AL QUADRO € SONO RICHIESTT DAL PADRE}

. sottoscritta dichiara:

Di non svolgere attivita lavorativa

Di svolgere aftivitd lavorariva come favoratrice autonema

Di non avere diritto ai congedi parentali {astensione facoltativa) in quanto svolge attivita lavorativa come libera
professionista — collaboratrice coordinata ¢ continuativa — lavorairice a domiciiio — addetta ai servizi domestici

I T

DOCUMENTAZIONE ALLEGATA
‘ (DA NON PRESENTARE SFE GIA ALLEGATA A PRECEDENTI DOMANDE}
P o Certificato rilasciate datla competente Commissione ASE attestante o stato di gravita dell’handicap. o, per |
i portatori di sindrome di Down. anche certificato rilusciato dal proprio medico di base (con aliegata copia del
1 “cariotipo’ sulla cui base il curante stesso ha rifasciato il certificato — legge 27 dicembre 2002, n.289. art.94).
b Centificato del medico specialista ASL. se non & stato ancora rifasciato il certificato della Comumissione ASL {da
i presentare appena disponibile)
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S Altro Gindicare)

in cuso di adoezione:
4 Adozioni nazionali: copia del provvedimento di adozione o di affidamento e copia del documento rilasciato
! dall” Autorita competente da cui risulti la data dt effettivo ingresso del bambino in famiglia.
4 Adozioni internazionali (legge 31 dicembre 1998, n.476): certificato dell”Ente autorizzato. da cui risulti "adozione
o "afficamento da parte del giudice straniero. I'avvio del procedimento di “convalida™ presso il giudice italiano e
| la data di inserimento del minore presse i coniugi affidatan o 1 genitori adottivi.
4 Altro{indicare)

DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA

b sottoscritti, consapevoli defle conseguenze civili e penali previste per coloro che rendono attestazioni false,
dichizrano, ciascuno per le informazioni delle sitwazioni che lo riguardano, che le notizie fornite rispondono a
verith. Inoitre dichiarano di essere consapevoli che le amministrazioni sono tenute a controllare la veridicita
delie dichiarazioni ¢ che, in caso di dichiarazione falsa, chi I'ha effettuata puéd subire una condanna penale e
decadere dagli eventuali benefici ottenuti con Pautocertificazione,

" Dichiarano inoltre ehe, per i suddetti periodi, il prolungamento del congedo parentale e le ore di permesso
I giornaliers (QUADRO ) vengono fruiti in alternativa all’aliro genitoreo che i giorni di permesse mensile
(QUADRO D) vengono {ruiti nel limite massimeo di 3 giornt mensili tra i due genitori.

Si impegnano a presentare il certificato della Commissione ASL ed a comunicare entro 39 giorni dall’svvenuto
cambiamento le eventuali variazioni delle notizie fornite o delle situazioni autocertificate con la preseite, in
particolare Peventuale ricovero del portatore di handicap presso istituti specializzati nonché le modifiche dei
periodi richiesti.

Preso atto dell’informativa ai sensi del D.Lgs. 196/2003, acconsentono, qualora necessario al’istruzione, alla
definizione ¢ alla comunicazione inerente la richiesta; 1) al trattamento di eventuali dati sensibili; 2) al
trasferimento dei propri dati personali e sensibili all’estero; 3) alla comunicazione dei propri dati personali ¢
sensibili # soggetti che gestiscono servizi informatici, di postalizzazione e archiviazione e al trattamento dei dati
stessi da parte ¢ tali soggetti; 4) alla comunicazione dei propri dati sensibili, ai fini diversi da quelli connessi alla
presente richiesta, ad altri enti o amministrazioni pubbliche ove cid sia necessario per lo svolgimento delle
rispettive funziont istituzionali.

Consupevoli del fatto che il mancato consenso puo comportare Iimpossibilita di definire o notevole ritardo nelia
definizione la presente richiesta non consentono a quanto indicato ai punti

i Firma

DEL'DELLA RICHIEDENTE

DELLALTRO GENITORE O AFFIDATARIO

Data,

— O

T DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA DA SOTTOSCRIVERE IN OCCASIONE DEL RINNOVO
| ANNUALE
i {non necessaria per i portatori di sindrome di Down)

1lla sotioseritto/a, consapevole delle responsabilita amministrative, civili e penali previste in caso di
; dichiarazioni false o fraudolente dirette a procurare indebitamente le prestazioni, dichiara che la Commissione
' ASL non ha rivisto il giudizio di gravita dell’handicap del minore per il quale vengono richiesti i permessi, e che
. 1a certificazione rilasciata dalia ASL non & scaduta o non ha subito modifiche.

| Data, Firma

DEL/DELLA RICHIEDENTE

- [P

(P
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AVVERTENZE IMPORTANTI

1) RAPPORTO DI LAVORO

Gili interessati devono essere titolari di un rapporto di lavoro dipendente, coperto da assicurazione
INPDAP per le prestazioni economiche di maternita, che deve sussistere all’inizio e durante il
periodo di congedo di cui trattasi. con obbligo di svolgimento di attivita lavorativa.

[ permessi spettano anche se [altro genitore non ne ha diritto (perché. ad esempio, ¢ casalingo/a.
on syvolge attivita lavorativa. ¢ Javoratore/lavoratrice autonomo/a, ecc.}

i permessi spettano in maniera alternativa fra i due genitor
2y SOGGETTIE REQUISITI

| soggetti beneficiari sono 1 genitorl ( compresi gli adottivi e gli affidatari} di figlt minori {anche

pon conviventi) con 1 seguenti requisiti:

- con handicap in situazione di gravita accertata. ai sensi dell’art.3 comma 3 della Legge
104/1992. dalla competente Commissione ASI. oppure dal medico specialista ASL (in
questo caso la certificazione € provvisoria ed ha validita di sei mest)

- non ricoverato a tempo pieno presso istituti specializzati { esclusi i casi di deroghe previste
dalla Circolare INPS n.90 dei 23/05/2007)

3) PERMESSI SPETTANTI PER I FIGLI FINO A 3 ANNI DI E TA

- Prolungamento del congedo parentale (astensione facoltativa per maternita/paternita):
- Permessi orari pari a 2 ore giomaliere (1 ora per orari di lavoro inferiori a 6 ore).

1y DECORRENZA DEI PERMESSI PER I FIGLI FINO A 3 ANNI DI ETA

[ permessi sono fruibili solo dalla fine del periodo massimo previsto per il normale congedo

pareniale per maternita (Messaggio INPS 22578 del 17/09/2007):

1- alla madre. wrascorsi 6 mesi dalla fine del congedo di maternita

- al padre. trascorsi 7 mesi dalla data di nascita del figlio

3. al genitore unico. trascorsi 10 mesi decorrenti dalla fine del periodo del congedo di maternita
per la madre sola; dalla nascita del minore o dalla fruizione detl’entuale congedo di paternita

per il padre solo.

I permessi possono essere richiesti durante i periodi di normale congedo parentale (astensione
facoltativa), e durante | periodi di congedo per malatia del medesimo figho fruiti dallaltro
genitore.

5) PERMESSI SPETTANTI PER MINORI DAI 3 AI 18 ANNI DI E TA

Tre giorni di permesso mensile, frazionabili anche ad ore, fruibili da uno o da entrambi 1 genitori.

wenendo presente che:

a) 1 giomni di permesso non fruiti in un mese. non possono essere cumulati con quelli spettanti in
un mese SUCCcessivo:
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bt 1o giorni di permesso spettanti ai genitori. se richiesti coniemporanecamente. possono anche
colncidere, ma non possono comungue superare il numero di 3 tra i due genitori stessi:

¢} 1 glorni di permesso possono essere richiesti durante | periodi di normale congedo parentale
frutti dalt’altro genitore,

&) DOMANDA E DOCUMENTAZIONE
La domanda va compilata e dovra essere consegnata al datore di lavoro.

Alla domanda va allegata la documentazione relativa alla gravita dell’handicap (anche in copia),
rilasciata a suo tempo dalla commissione medica competente dell’ASI., o per | pertatori di
sindrome di Down, anche dal proprio medico di base (con allegata copia del “cariotipo™ sulla cui
base 1] curante stesso ha ritasciato il certificato). solo qualora 1] datore di lavoro non ne sia gia in
POSSESSO.

[La domanda ha validitd annuale ¢ pud essere modificata in caso di necessita. Per il rinnovo va
anche dichiarato che 'ASL non ha rivisto il giudizio di gravita dell handicap.

L



CQUADRO B PORTATORE DEHANDICAP GRAVE

Allegato n. ; ‘_? a defiberazione
Azienda Ospedaliera n._2_5_' el o 900
Bolognini Seriate 2 5 GEN. 2008

Mod. Hand. 2 — genitori di maggiorenani familiari

Speit.le AZIENDA OSPEDALHIRA
BOLOGNINI DI SERIATT
Via Marconi, 38
24068 Seriate (Bg)
DOMANDA DI PERMESSI PER L’ANNO
(D.1gs 15172001, Legge 10471992 ¢ successive modifiche ed integrazioni, Legge 53/2000)
GENITORI DM PORTATORI] DI HANDICAP MAGGIORENN]
PARENTI O AFFINI ENTRO 1L3° GRADO DI PORTATORI DI HANDICAP
CONIUGI O CONVIVENTE DI PORTATORI DI HANDICAP
{Scrivere in stampaltetto ¢ barrare e caselle che interessano)
TL/LA SOTTOSCRITTO/A

QUADRO A RICIHEDENTL

{eogrome) (nomel
nato il .a o o )
(detray (lucrgin (prov.y
residente a —— ¢ 1. CAP
(o) (pren )
in ~telefono

findirizzor

i servizio presso 'A QL Bolognini di Seriate in qualita di
(profilo profesxsionate)

Atenpo determinalo ©indeterminato. 4 tempo picno | part-tine persso U0 di
reancetlare la variante che pos interesya)

dello stabtlimento di = o — e : =

CHIEDE
Di fruire dei permessi indicati ol QUADRO Do ai sensi del D.Lgs. 1512001 ¢ delia Legge 10471992 ¢ successive
madifiche ed imegrazioni.

fCOgminic) (e

nato il .8 S { )
{daarcy (hieogo) (prov.)

DATIL DERESIDENZA DA INDICAR] SOLO SE DIVERSI DA QUELLT DEL RICHIEDENTE

' residente i S ( 3 CAP

oo fprov

i e telefono
firdirizzol
d Figlios
J 0 Figlioss adettat,,fartidat, . - data provvedinmento di adozione affidamento
- data di ingresso in famiglia
< Parente o affine entro il 3 erado (specificare rappono di parenteta‘atfinitis cs. nipote. coniuge, ece))
J 0 Convivente con il Ja richiedente

A Nonoconvivente con ila richiedenie




"

L Nenricoveratn’a a iempo pieno

A!ig ato n. | a deliberazione
b Bdel 9 5 GEN 2008

Portatore di handicap in situazions di gravitad, accertato dajla ASL di in data
i tcome da copia della certificazione allegata)

P dmpegnato‘a in attivitd lavorativa e beneticiario/a a titolo proprio dei permessi previsti dalla Legge 104:1992
DICHIARA

W Che nessun altro familiare beneficia dei permessi per lo stesso portatore di handicap (si veda autocertificazione
allegata}

O

- Che altro penitore beneticia dei permessi per o stesso portatore di handicap altemativamente con il sottoscritio.
nel limite massimo di 3 giorni complessivi tra i due genitori (in tal caso 1aktro genitore ¢ tenuto a sottoscrivere [a
dichiarazione dio responsabiliia sotio riportata)

2 Dionon fruire. in nessuno del mess solari in cul cadone i permessi mensiti indicati al successive QUADRO D, dei
vongedi straordinart previsti dall’art.42 comma 5 del D.Lgs 15172001 per Passistenza dei fighi o, nei casi previsti.
ai fratell o sorelle e ai contugi) con handicap grave

4 Dismpegnarsi 2 comunicare qualsiast eventuale variazione defle condizioni esistenti

TIANDICAP GRAVE)

QUABRO € COMPOSIZIONE DELLA FAMIGLIA PRESSO CU! RISIEDE 1L PORTATORE DI HANDICAP
GRAVE NBACOMPILARE SOLO NEL CASO H RICHIEDENTE S1A CONVIVENTE CON IL PORTATORE DI

___Cognome ¢ nome Data di nascita Rapporto di parenicla Professiong

QUADRO D - PERMESS] RICHIESTI

3 GIORNI DI PERMESSO MENSILE (MASSIMO 3 TRA t DUE GENITORI) NELLE GIORNATE CHE
SARANNO INDICATE IN TEMPO UTILE AL DATORE DI LAVORO TRAMITE LA COMPILAZIONE
DELL APPOSITO MODFLLO PRESTAMPATO

§

4 Cerificato rilasciato dalla competente Commissione ASE atfestante lo state di gravita defl handicap. o. per i !
portarori di sindrome di Down. anche certificato rilasciato dal proprio medico di base {con allegata copia del
“cariotipo” sulla cut base il curante stesso ha rilasciato il certificato — legge 27 dicembre 2002, n.289, art.94),

I Certiticaie del medico specialista ASL, se non ¢ stato ancora rilasciato i certiticato della Commissione ASL (da
presentare appena disponibile)

4 Lista diturti | LAVORATORI dipendenti idonei a richiedere 1 benetict di legge per il disabile in oggetto {parenti ¢
affini sino al 37 grado) - ALLEGATO | -

2 Eventuale dichiarazione con cui Pinteressato identifica la peysona che desidera gli presti assistenza

W Dichiarezione artestante fa quotidianiia dell assistenza per ragioni di obiettiva vicinanza tra le abitazioni

oppure

2 Dichiarazione atiestante i modi e i tempi dell"assistenza prestata in caso di assistenza non quotidiana

Lppire

b Programma Ji assistenza vahutato dal divigente del Centro medice-legale competente

I in caso di adozione:

DOCUMENTAZIONE ALLEGATA

i



© b Alre tindicare)

* definizione la presente richiesta non consente a quanto indicato ai punti

© ANNUALE (non necessaria per i portatori di sindrome di Down)

Allegaten.  a daliberazicne

nt. .Y _de 2 5 GE“ 2008

- Adozieni nazionali: copia del provvedimento di adozione o di affidamento ¢ copia del documento rilasciato
dall’Autorita competente da cui risuiti Ja data di etfettive ingresso del bambino tn famiglia.

4 Adozioni internazionali (legge 51 dicembre 1998, n.476): certificato dell’Ente auvtorizzato, da cui risulti adozione
o latTidamento da parte del giudice straniero, "avvio del procedimento di “convalida™ presso il giudice italiano ¢
ta data di inserimento del minore presso | coniugi affidatari o 1 genitori adottivi,

DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA

H sottoseritio, consapevole delle conseguenze civili e penali previste per coloro che rendone attestazioni false,
dichiara che le notizie Tornite rispondono a verita. Inoltre dichtara di essere consapevole che le amministrazioni
sono tenute a controllare ka veridicita delle dichiarazioni e che, in caso di dichiarazione faisa, chi I'ha effettuata
pud subire una condanna penale e decadere dagli eventuali benefici ottenuti con "autocertificazione.

Siimpegna a consegnare al datore di lavoro la presente domanda.
Siimpegna a presentare il certificato della Commissione ASL ed a comunicare entro 30 giorni dall’avvenuto
cambiamento ke eventuali variazioni deile notizie fornite o delle situazioni autocertificate con la presente, in
particolare:

- Peventuale ricovero del portatore di handicap presso istituti specializzati;

- la revisione del giudizio di gravita delP’handicap da parte della Commissione ASL;

- l2 fruizione dei permessi, per lo stesso portatore di handicap, da parte di altri familiari;

- le modifiche dei periodi richiesti

Preso atte dellinformativa ai sensi del D.Lgs. 196/2003, acconsente, qualora necessario all'istruzione, alla
definizione e ala comunicazione inerente Ia richiestar 1) al trattamento di eventuali dati semstbili; 2) al
trasferimento dei propri dati personali e sensibili al’estero; 3) alla comunicazione dei propri dati personali ¢
sensibili a soggetti che gestiscono servizi informatici, di postalizzazione ¢ archiviazione e al trattamento dei dati
stessi da parte di tali soggetti; 4) alla comunicazione dei propri dati sensibili, ai fini diversi da queli connessi alla
presente richiesta, ad altri enti o amminisirazioni pubbliche ove cid sia necessario per lo svoigimento delle
rispettive funzioni istituzionali.

Consapevole del fatto che il mancato consenso pud comportare Pimpossibilita di definire o notevole ritardo nella

Data, Firma

DELDELLA RICHIEDENTE O DEL SUO
RAPPRESENTANTE LEGALE

DELL'ALTRO GENITORE O AFFIDATARIO
Necessaria solo se Ualtro genitore beneficia dei permessi per lo stesso portatore di handicap alternativamente con il
richiedente. nel imite massimo di 3 giorni.
In tal ¢aso indicare di seguite i dati del datore di lavoro:
Denominazione ditta:
Indirizzo e localit:

I1a sottoscrittofa, consapevole delle responsabilith amministrative, civili ¢ penali previste in caso di
dichiarazioni false o fraudolente dirette a procurare indebitamente le prestazioni, dichiara che la Commissione
ASL non ha rivisto it giudizio di gravita dell’handicap del minore per il quale vengono richiesti i permessi, ¢ che
Ia certificazione rilasciata dalla ASL non e scaduta o non ha subito moedifiche.

Data. Firma

DEL/DELLA RICHIEDENTE

(%]
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ALLEGATO |

LISTADITUTTIE LAVORATORI DIPENDENTI IDONEL A RICHIEDERE 1 BENEFICI PER IL/LA SIG.

/SIG.RA . PORTATORE DI

HANDICAP IN SITUAZIONE DI GRAVITA ACCERTATO DALLA ASL D}

IN DATA

It a sottoscrittora

(COEROME ¢ AOme)

aateeadl a . G )
{eluta) fliogo) (prov.)

consapevole defle pene previste dallart.76 del D.P.R.445 del 28/12/2000 per mendaci dichiarazioni e talsitd in atti ¢
che la presente dichiarazione & soggetta al controlio dell”Azienda Ospedaliera at sensi dell’art. 71 del medesimo D.P.R.

DICHIARA

che v parenti e affind sino al 3° grado del portatore di handicap grave in oggetto Javoratort dipendenti idonei a richicdere
i benefici di legge. sone efencati nella tabella acclusa atla presente.
Nessuno di tali sogpetti ha richieslo o beneficia dei permessi per lo stesso portatore di handicap.

Fuogo e data . Firma
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AVVERTENZE IMPORTANTI

1) RAPPORTO DI LAVORO

(il nteressati devono essere titolart di un rapporto di lavoro dipendente, coperto da assicurazione
INPDAP per le prestazioni economiche di maternita. che deve sussistere all'imizio ¢ durante il
periodo di permesso richiesto.

2y SOGGETTIE REQUISITI

I beneficiar sono i genitori {compresi gli adottivi e gh affidatan) di figh maggiorenn, i parenti o

atfini entro i} 3% grado, 1l coniuge di soggetti con 1 seguenti requisiti:

- con handicap in situaziope di gravita accertata, ai sensi dell’art.3 comma 6 della Legge
104/1992 dalla competente Commissione ASL. oppure dal medico specialista ASL (in
questo caso la certitficazione € provvisoria ed ha validita di sei mesi)

- non ricoverati a tempo pieno (esclusi 1 casi di deroghe previste dalla Circolare INPS n.90
del 23/05/2007}

3y PERMESSI SPETTANTI

- Tre giorni di permesso mensile. frazionabili anche ad ore. tenendo presente che i giorni di
permesso non fruiti in un mese non possono essere curnulatt con quelli spettanti in un mese
SUCCESSIVOL

1) CONDIZIONT E MODALITA DI FRUIZIONE

+ 1l favoratore dipendente che richiede 1 benefici di legge per il figho magpiorenne o per un

familiare (o atfine) disabile in situazione di gravitd deve prestare assistenza esclusiva, vale a
dire che nessun altro lavoratore dipendente idoneo pud richiedere 1 beneficy di legge per lo
stesso disabile.
A nulla rifeva che nell’ambito del nucleo familiare del portatore di handicap si trovino
convivenii familiari non lavoratori idonel a fornire 1aiuto necessario. o personale badante, o
che si ricorra a forme di assistenza pubblica o privata. 11 requistto dell’esclusivita infatti non
coincide con 'assenza di qualsiasi altra forma di assistenza. Inoltre la persona con handicap
grave - o ib suo amministratore di sostegno o il suo tutore legale — pud deliberatamente
effettuare la scelta su chi, all’interno della stessa famiglia. debba prestare ["assistenza prevista
dat termini di legge.

¢ 1l lavoratore dipendente che richiede i benefici di legge per il figho maggiorenne o per un
familiare (o affine) disabile in situazione di gravita deve prestare assistenza continuativa, vale
a dire un'assistenza sistematica ed adeguata rispetio alle concrete esigenze della persona da
assistere.
[.a “continuiid”™ non deve necessariamente coincidere con la quotidianita dellassistenza, nel
caso perd il richiedente dimostri di prestare assistenza quotidiana. e da ritenersi dimostrata
anche la sistematicita ed adeguatezza dell assistenza.
L. assistenza deve quindi avere cadenza regolare e non sporadica. ¢ il richiedente ¢ tenuto a
dimostrare Madeguatezza del suo operato rispetto atle esigenze dell’assistito. documentando 1

0
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madi e i tempi dellassistenza prestata. 1l richiedente deve dimostrare di essere in un certo senso
la persona di riferimento per il portatore di handicap grave, colul che si occupa della sua
assistenza a tutto tondo, infermieristica. morale. materiale, organizzativa.

| benefici di legge possono dungue essere riconosciuti a quei lavoratori che risiedono o
lavorano in luoghi anche distanti da quello in cui risiede di fatto la persona con disabilita grave
— nei termind previsti dalla Circolare INPS n.128 del 11/07/2003 art.8 -, qualora dimostrino la
sistematicitd dell assistenza (dimostrando fa cadenza regolare e non sporadica del loro operato).
¢ PMadeguatezza. A tal fine. in sede di richiesta det benefici in parola deve essere prodotto un
“Programma di assistenza” a firma congiunta del lavoratore richiedente e della persona con
disabilita grave (0 del suo amministratore di sostegno. o del suo tutore legale), valutato dal
dirigente del Centro medico-legale competente.

I permessi spettano in via alternativa tra i due genitori se richiesti per il figho maggiorenne.
Spettane  anche se [altro  genitore non ne ha diritto perché per es. casalingo/a o
lavoratore/lavoratrice autonomo/a,

I 3 giorni di permesso spettanti complessivamente ad entrambi i genitori del portatore di handicap

possono anche essere concessi contemporaneamente (es. madre: funedi e martedi. padre: martedi).

[ permessi non fruiti in un mese non possono essere cumulati nel mesi successivi,
In caso di part-time verticale le giornate di permesso mensile vengono proporzionalmente ridotte.

5} DOMANDA E DOCUMENTAZIONE
|.a domanda va compilata e dovra essere consegnata al datore di lavoro.

Alla domanda vanno allegati:

- la documentazione relativa alla gravita dell handicap (anche m copia). rilasciata a suo tempo
dalla commissione medica competente dell”’ASL, o per 1 portatori di sindrome di Down.
anche dal proprio medico di base (con allegata copia del “cariotipo” sulla cul base il curante
stesso ha rilasciato il certificato). solo qualora il datore di Javoro non ne sia gia in possesso:

- ia dichiarazione resa in forma di autocertificazione che attesti esclusivita dellassistenza
prestata dal richiedente. ciog ¢he nessun altro lavoratore dipendente idoneo abbia richiesto i
henefici di legge per lo stesso portatore di handicap in situazione di gravitd. Tale
dichiarazione dovra comtenere la lista di tutti lavoratori dipendenti idonei a richiedere i
benetici per if portatore di handicap (parenti o affini entro il 3% grado) completa di: nome,
cognome. rapporto di parentela del lavoratore dipendente rispetto al portatore di handicap.
datore di lavoro e indinzzo.

- Fventuale dichiarazione a firma del disabile (o del suo amministratore di sostegno, o del suo
tutore legale) con cui linteressato identifica, all'interno del nucleo famitiare. la persona che
desidera gli presti assistenza

/) Soveelto richiedente i benefici e soggetto portatore di handicap conviventi joppure vicinanza
ohicitiva delle ghituzioni);

- Dichiarazione resa in forma di autocertificazione che attesti la residenza nel medesimo
nucleo familiare del disabile grave in oggetto, ovvero che dimostri la guotidianita
dell"assistenza per ragioni di vicinanza obiettiva tra le abitazioni

oppure

2 Soggetio richiedente § benefici ¢ soggello porfaiore di handicap che dimorano ad una distanza

nercorrihile in 1 ora.

~1
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- Dichiarazione resa in forma di autocertificazione che attesti 1 modi e 1 tempt del! assistenza
prestata in caso di assistenza non quotidiana, ma sistematica ed adeguata.

oppure

7. T ~ . . . [ . . . .

3j Sageetio richicdente i henefict ¢ soggetio portatore Ji handicap che dimorano ad una distanza
faie da non essere percorribile in 1 oraj:

Programma di assistenza a firma congiunta del lavoratore richiedente ¢ della persona con
disabilita grave (o del suo amministratore di sostegno, o del suo tutore legale), valutato dal
dirigente del Centro medico-legale competente, attestante 1 modi ¢ 1 tempi dell’assistenza
prestata dal richiedente - solo per 1 lavoraton che. rispetto alla residenza dell assistito.
risiedono o lavorano in luoghi lontani. vale a dire 2 una distanza che non ¢ possibile coprire
entro un’ora -,

.o domanda ha validita annuale ¢ puo essere modificata in caso di necessitd. Per il rinnovo va
anche dichiarato che 1" ASI. non ha rivisto il giudizio di gravita dell handicap.

6) INCOMPATIBILITA

Durante 1 mesi in cui vengono richiesti 1 permessi né il richiedente 1 permessi, né altrt soggett,
possono fruire del congedo straordinario di cui all®art. 42, comma 5 del D.Lgs. 151/2001 (congedo
massimo di due anni).
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Bolognini Seriate

Spettle AZIENIDA OSPEDALILRA
BOLOGNINI DY SERIATE
Via Marcons. 3§
24068 Sertate (By)
DOMANDA DI PERMESS]I PER L’ANNO
(D Las 15120010 Eegge 10441992 ¢ suceessive maodifiche ed integraziont, Legge 53.2000)
PORTATORI DI HANDCAP CHE LAVORANO
{Scrivere in stampatello ¢ barrare le caselle che interessanod

IL/LA SOTTOSCRITTO/A

OVADRO A 1L RICHIEDENTE

feauname) (ronie)
At al . a ( ) o
{elesiay flacrae) fprov. ) ’
i
residente a { ). CAP
ifuagey fprov.) r
i telefono ;

findirizzo)

i serviZio presso ALO. Bolognint di Seriate in gualitd di
(profilo professionade)

& tempo determinate - indeterminato. a tempo picno | part-time persso 0.0, di [
cceuncellare Lu variante che non inferessa)

- dello stabifimento di = o S - ‘

CHIEDE
Di fruire dei permessi indicati al QUADRO B o al QUADRO C. spettanti ai lavorstori portatort di handicap in
sinuazione di gravitd, ar senst della Legpe 104:1992 ¢ successive modifiche ed integrazioni.

QUADRO B - PERMESSI ORARL e
2 ORE DIEPERMESSO ¢ ORA in presenza di orario giomalicro di favoro inferiore a 6 ore)

0 PER TUTT TGIORNI LAVORATIVI
QOPPURE

4 PERISEGUENTI PERIODI (indicare giomo ¢ mese)

dal al

dal |

dal ) oo

dal o _al

(_!;g] o {l} o ety

dal - al . p

WHMDRY G=PERMESS] MENSIL

2 GIORNE DI PERMESSO MENSILE (MASSIMO 33 NELLE GIORNATE CIHE SARANNO INDICATE IN
TEMPO UTILE AL DATORE DI LAVORO TRAMITE LA COMPILAZIONE DELL APPOSITO
MODELLO PRESTAMPATO
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DOCUMENTAZIONE ALLEGATA
(DA NON PRESENTARE SE GIA ALLEGATA A PRECEDENTI DOMANDE)

4 Certificato rilasciato daila competente Commissione ASL attestante fo stato di gravita dell’handicap. o, per i
portatori di sindrome di Down. anche certificato rilusciato dal proprie medico di base {con allegata copia del
“cartotipo” sulta cur base il curante stesso ha rilasciato )] certiticate - legpe 27 dicembre 2002, n.289, art 91},

4 Certificato def medico specialista ASL, <2 non ¢ stato ancora rilasciato il certificato deila Commissione ASL. (da
presentare gppena disponibile)

2 Altro tindicare)

DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA

It sottoscritto, consapevole delle conseguenze civili e penali previste per coloro che rendono attestazioni false,
dichiara che te notizie fornite rispondono a veritd, Inoltre dichiara di essere consapevole che le amministrazioni

. sono tenute a controliare la veridicita delle dichiarazioni ¢ che, in caso di dichiarazione falsa, chi I'ha effettuata

pud subire una condanna penale e decadere dagli eventuali benefici ottenuti con Pautocertificazione,

- Si impegna a presentare il certificato della Cemmissione ASL ed a comunicare entro 30 giorni dalPavvenuto

cambiamento le eventuali variazioni delle notizie fornite o deile situazioni autocertificate con fa presente, in
particolare:

« I"eventuale ricovero del portatore di handicap presso istituti specializzati;

- 1a revisione del giudizio di gravita delPhandicap da parte della Commissione ASL;

- fa fruizione dei permessi, per 1o stesso portatore di handicap, da parte di altri familiari;

- e modifiche dei periodi richiesti

Preso atto dell’informativa ai sensi del D.Lgs. 196/2003, acconsente, qualora necessario all’istruzione, alla
definizione ¢ afla comunicazione inerente la richiesta: 1) al trattamento di eventuali dati sensibili; 2) al
trasferimento dei propri dati personali e sensibili all’estero; 3) alla comunicazione dei propri dati personali e
sensibili # sopgetti che gestiscono servizi informatict, di postalizzazione e archiviazione ¢ al trattamento dei dati
stessi da parte di tali soggetti; 4) alla comunicazione dei propri dati sensibili, ai fini diversi da quelli connessi alla
presente richiesta, ad aléri enti o amministrazioni pubbliche ove cid sia necessario per lo svelgimento delle
rispettive funzioni istituzionali.

Consapevole del fatio che il mancato consenso pud comportare Pimpossibilita di definire o notevole ritardo nells
definizione la presente richiesta non consente a quanto indicato at punti

Puta, Firma

DEL/DELLA RICHIEDENTE O BEL SUO
RAPPRESENTANTE LEGALE

DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA DA SOTTOSCRIVERE IN OCCASIONE DEL RINNOVO
ANNUALE
(non necessaria per i portatori di sindrome di Down)

il/la sottoscrittofa, consapevole delle responsabilith amministrative, civili e penali previste in caso di |
dichiarazioni false o fraudolente dirette a procurare indebitamente le prestazioni. dichiara che la Commissione
ASL non ha rivisto il giudizio di gravitd dell’handicap del minore per il quale vengono richiesti i permessi, e che
ia certificazione rilasciata dalla ASL non é scaduta o non ha subito medifiche,

Data, Firma

DEL/DELLA RICHIEDENTE

1
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I} RAPPORTO DI LAVORO

(bl interessati devono essere titolart di un rapporto di lavoro dipendente. coperto da assicurazione
INPDAP per le prestazioni economiche di maternita, che deve sussistere all’inizio e durante it
periodoe di permesso richiesto.

2y SOGGETTI E REQUISTTI

I beneticiari sono soggetti portatori di handicap con 1 seguenti requisitic

- con handicap In situazione di gravita accertata, ai sensi dell’art.3 comma 6 della Legge
104/1992, dalla competente Commissione ASL. oppure dal medico specialista ASL (in
questo caso la certificazione ¢ provvisoria ed ha vahidita di sei mesi)

- non ricoverati a tempo pieno ( esclusi i casi di deroghe previste dalla Circolare INPS n.90
del 23/05/2007)

3y PERMESS!I SPETTANTI

- Permessi orart pari a 2 ore giornalicre (1 ora per orari di lavoro inferiort a 6 ore).

- Tre giorni di permesso mensile, frazionabili anche ad ore. tenendo presente che t giorni di
permesso non fruith in un mese non possono essere cumulati con quelli spettanti in un mese
SUCCESSIVOL

4y DOMANDA E DOCUMENTAZIONE
i a domanda va compilata e dovra essere consegnata al datore di favoro.

Alla domanda va allegata la documentazione relativa alla gravita dell’handicap (anche in copia),
rilasciata a suo tempo dalla commissione medica competente dell’ASL. o per 1 portatori di
sindrome di Down, anche dal proprio medico di base (con allegata copia del “cariotipo™ sulla cui
base 1} curante stesso ha rilasciato il certificato). solo qualora il datore di lavoro non ne sia gia in
PUSSESS0,

i a domanda ha validith annuale ¢ pud essere modificata in caso di necessita. Per il rinnovo va
anche dichiarato che 1'ASL non ha rivisto il giudizio di gravita dell’handicap.

5) INCOMPATIBILITA

Duranfe i mesi in cui vengono richiesti i permessi né il richiedente 1 permessi. né altri soggetti.
possono fruire del congedo straordinario di cut all’art.42, comma 5 del D.Lgs. 151/2001 (congedo
massimo di due anni).

»}
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Mod. Hand 4 (Congedo straordinario genitori)

ALUAZIENDA OSPEDALIERA "BOLOGNINGT DI SERIATLE
Via Marconi. 38 1068 SERIATE (3(3)

DOMANDA DI CONGEDO STRAORDINARIO PER FIGLI (O AFFIDATH
PORTATORI DI HANDICAP GRAVE
fart 42 T UL sulia maternitd ¢ patemith - decreto legisiativa nr, 15172001

} L QUADRO A | GENITORE O AFFIDATARIO RICHIEDENTE
COGNOMLE NONE DATADENASCEY A
i CCONHUNE O STATO ESTERE DI NASCEHEA PROYV. CODLICE FISCALE
INPYRIZZ0 1V in, Pisza, N civico, razione eec.) COMUNE DIERESIDENZA PROY.
£AD N PELEFONICO
| |
N/LA SOTTOSCRITTO/A CHHEDE

23 di fruire del congedo struordingrio spetiante ai genitori ¢ affidatari di soggetti poratori di handicap grave ¢ delta relativa
indenniti spettante in base all”art 42 147 sulla maternind ¢ paternita deereto fepislativo n 1502001 (edi AVVER TRNZE
INPORTANTH

" DATI DEL/LA FIGLIO/A (O AFFIDATO/A) CON HANDICAP GRAVE

(2§ allegare certificastone come richicsio nel QUADRRO T guenro L B- (7

COGNOME NEMEE DATA DENASCUEA ‘

SIOMG  IMese  anno

COMUNE O STATO ESTERO DENASCITA PROV. CODICE FISCALL

% ‘
£

INIMRIZZGH (VI Plasza, Nocivico, L razdane eeel} CAP COMUNE DERESIDENZA PROV.

03 figlio-a natarale del richiedente
2 fglioss addottato ded richiedente (1) i
G i aftidamento preadettive del rickiedenie (1) ‘
O inatlidamento NON preadottive del richiedernwe (1)
O convivente con il richiedente
T pon convivente con il richicdente, ma assistite con caraitere di sistenuaticitd od adeguatesza dal genitoreratfidatario richiedente
{2)
O ponawre di handivap grave. accenato dalla A& indaia ) s
T non ricoveratos a lempo picno
L non bnpegnale.a tnoattivid lmorativa
(1) allegare prossedimente di adozione o di affiduments (vedi AVVERTENZE IMPORTANTIY




Lo 'ADRO B [ COMPOSIZIONE DELLA FAMIGLIA PRESSO CUI RISIEDE LA PERSONA CON HANDICAP GRAVE
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~ Cognome ¢ nome

Data di nascita

Rapporto di parentela

Professione

P

T OUADROC | PERIODI DI CONGEDO RICHIESTI

I sottoseritto‘a chiede di poter fruire del congedo straordinario, con pagamento della relativa indennita. nei seguent

periodi: dab ) B al ) -
! dal - al ) ) -
dal - ol ) -

I

f QUADRO D } DICHIARAZIONE DEL GENITORE O AFFIDATARIO RICHIEDENTE

IL/LA SOTTOSCRITTO/A DICHIARA

L che mio fglieda noa & conjugatoda o non convive con i} coniuge

3 che i coninge di mio Heliora non svolge atlivitd lavorativa o ¢ lavoratore autonomo

O che il coniuge di mis ligliofa non ha mai usulruito 83 giomi di congedo straordinario per la stessa persona in condizione di
Jisahilit grave

O chel contuge i mioda fighoda ha usefruio di n
drsubilitg granve

E5  che i contuge di mion fighiosa non ha chiesto per Iy stessa persona in condizione di disahilits grave. nei periodi indicati Jdi
congedi straordinart retribuiti ¢ non mtende richiederi negh stessi periodi

S0 disvolgere aithv it Iy orativa alle dipendenye dell’ A.O, “Bolognim™ di Seriate in gualits di

. a tempo determinatodindeterminalo, tempe pieno/part-time presso 17000 di

_giornd di congedo siraordinario per 1a stessa persona in condizione di

deflo stabiimenmo di o

CCE i aver gid usulruito di congedi straordinar retribuiti per fo stesso soggeno di eui ol QUADRO B

i dal al o dal _al _

103 di aver gia vsulruito di congedi straordinart NON retribuiti per “grasi e documentati motivi familiari™ (art.d ¢.2 L.53:00) per lo
stesso soggetto di cui al QUADRO B
dal al ) Jal ) al o

L dinsn fruire, in nessuno dei mesi solarf in cui cadono i perivdi d¢i congedo straordinariv indicati al QUADRO €, dei permessi
provisti dall’art 33 della 1304192 per Iassistensa alle persone in condizione di handicap grave

O i essere convivente con mio figliosa (o la persona in atfidamento) maggiorenne in condizione di disabilita grave

O di non essere convivente con iV liglioda fo la persona in affidamento) kandicappato’a maggiorenne (1), in condizione di
disabilita grave. ma di svolgere con sisteminiciti e adeguaterza assistenzg alloda stessoda {(VEDL AVVERTENZT}

£ che Pultro genitare o affidatario ha fraiw di o: _ giornt di congedo straordinario retribuito per fa stessa peraona in
cotdisione di disabilita prave.




Allegato . a deliperazione

nd.5 T8 95 GEN. 2008

' _[otaDROE DICHIARAZIONE DELL'ALTRO GENITORE

H sottoscritto, aliro penitore del sogpetto di cui al QUADRG B,

fCogrone) frome)

natosa il ! { }

redata) tluago) (prov.

DATI DI RESIDENZA DA INDICARE SOLO SF DIVERSI DA QUELLY DEL RICHIEDENTE

residente a { 3UAD
Huogos {prev.

i o elefons
] (indirizoo)

DICHIARA

1 di svolgere attivita lavorativa alle dipendenze della ditta‘ente

O g pon aver richiesto, per Lo stesso sopgetio di cui gl QUADRO B, net peniodr indicatt al QUADRO O congedi straordinurt
retribuiizt. IMPEGNANDOSI A NON RICHIEDERLI nepii stesst periodi;

O dimver gid usufruito di congedi straordinari retribuiti per o stesso soggetto di cut al QUADRO B
dal al dal al

3 diaver gia uselruito di congedi straordinari NON retribuit per “gravi ¢ documentati motivi familiari™ Gt 4 ¢.2 L.33700) per lo
stesso soggetto di an al {QUADRO B
dad | dal al

10 di non traire. in nessuno dei mesi solari in cui cadono 1 periodi di congedo straordinario indicati af QUADRO O del permessi
previsti dallmart. 33 detla 1104492 per Passistenza alle persone in condizione di handicap grave

B QUADRO F ‘ DOCUMENTAZIONE ALLEGATA
{da non allegare se¢ gid presentata a precedenti domande di permessi ex legge 104/92)

Certificato rilasciato dalla competente comimissione ASL attestante lo stato di grayitd deli handicap:
Copia del provvedimento di adozione o affidamento:

A- Dichiarazione aftestante s quotidianiti dell assistenza per ragioni di obiettiva vicinanza tra le abitazion: foppnre)

B- Dichiarazione attestante i modi ¢ § tempi defl assistenza prestuta in ceso Ji assistenza non quotidiana {distanza cnire max
entro | ora) nppure®

(- Programma di assistenza valutato dal dirigente del Centro medico-legale competente (distanza oltre 1 ora)*

Altro rindicare) o

* Ja preseatare sofo nel caso di non convivenza con il figlio a muggioreane

OO0 DDood
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DICHBIARAZIONE DI RESPONSABILITA®

I suttoscritti. consapevoli delle responsabilith amministrative, civili e penali previste per il caso di dichiarazioni false o

fraudolente dirette a procurare indebitamente le prestazioni, dichiarano, ciascuno per le informazioni delle situazioni che lo

riguardano, che le notizie fornite con il presente modulo seno rispondenti al vere.

Dichiarano in oltre che i suddetti periodi di congedo straordinario vengono richiesti in alternativa all’altro genitore od

alfidatario e per Ia durata complessiva tra tutti e due i genitori o tra futti gli affidatari non superiore a due anni. nell’arco

delba vita lavorativa, tenendo conto, comungue, che i periodi suddetti rientranc nel limite massimo complessive di due anni di

permesso “per gravi e documentati motivi familiari”, per i quali ’interessato non ha diritte a retribuzione, riconoscibili a

ciascun lavoratore (art.d, commal, Legge 53/2000).

Sitmpegnano a comunicare tempestivamente le eventuali variazioni delle notizie o delle situazioni dichiarate con Iz presente,

in particolare:

- 'eventuale ricovero a tempo pieno del portatore di handicap;

- [a revisione del giudizio di gravita dell’handicap da parte della commissione ASL o comunqgue la cessazione della validith del

riconoscimento dell'handicap grave;

- e modifiche ai periodi di congedo richiesti (sulla domanda di modifica dovra essere evidenziato ~la presente sestituiser od
wnulla quelia presentata il 7

I sottoscritti autorizzano 1'A.O. Bolognini di Seriate al trattamento dei propri dati personali sensibili per finalita
strettamenie connesse con I'esecuzione dell’art.42 del T.U. sulla maternita e paternita — D.Lgs, 151/01 - ¢ della
L. 164/92. (Art.13 D.Lgs. 106/03)

Firma
DEL/'DELLA GENITORE RICHIEDENTE

Firma
DELL'ALTRO GENITORE - AFFIDATARIO

Data




AVVERTENZE IMPORTANTI

a defiberazions
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Adlegato n.

nhbif

(hand 4 — congedo straordinario genitori)

,”}W}vRa'[')port(} di lavore

Gli interessati devono  essere  titolar di un
rapporto  di lavoro dipendente. che deve |
sussistere  all'tizio ¢ durante il periodo di
congedo di cui trattasi.

7727) Requisiti

- Geniton o affidatann di figh e fighe con
handicap in situazione di gravita. accertata
dalla competente Commissione Asl o, in
attesa  dell’accertamento,  dal  medico
specialista  Asl  (in questo  caso  la
cerlificazione ha validita di sei mesi, ad
eccezione delle patologie oncologiche per le
quali non ¢ ¢ limite di durata);,

- Esclusivita dell assistenza:

- Sistematicita ed adeguatezza dell assistenza:

- Soggetto  portatore  di handicap
ricoverate a tempo pieno:

- Soggetto portatore di handicap che non
presta attivita lavorativa,

181823]

|
|
I
| 3) Soggetti

GENITORI {anche adottuvi/athdatarty CON
HFIGLT DIETAT INFERFORE AT 18 ANNL

iIn caso di decessofinfermita dei geritori hanno diritio
| ~ . . . vy .
vanche fratelli e sorelie. Per gli stessi va utilizzato il
madetio apposito.

L assentarsi contemporaneamente dal lavoro, uno a
i titolo di congedo straordinario e 1'altro a titolo di

| congedi spettano in via altemativa tra 1 due
genitori lavoratori.
E’ prevista perd la possibilita dei due genitori di

congedo di matemita o
medesimo soggetto.
Non ¢ necessaria ka convivenza con il figho.

parentale per 1l

GENITORI  (anche  adottivi/atfidatart) CON
FIGLT DI ETA” SUPERIORE Al 18 ANNI.

I

“In caso di decessofinfermitd dei geaitor: hanno diritto
lanche fratelli e sorelle. Per gli stessi va utilizzato it
mondello apposito.

Se 1l figho & cenvivente con 1 richiedente,
I'assistenza  continua ¢ automaticamente
dimostrata dalla residenza nello stesso fuogo.

Se il figlio non_¢ convivente con il richiedente: i

congedi spettano a condizione che 'assistenza

sia prestata con sistematicitd ed adeguatezza
rispetto alle concrete esigenze del disabile.

E" necessario inoltre che s1 verificht una delle

seguenti condizioni:

- il figlio non ¢ coniugato o non convive con il
conjuge:

- il fighio ¢ coniugato ed il contuge convivente
non presta attivita lavorativa o ¢ lavoratore
aulonomo:

- il figlio € conwigato ed il contuge convivente
ha espressamente rinunciato a usufruire della
prestazione nello stesso periodo di congedo.




Allegato n. a deliberazione
AVVERTENZE lMPORTANﬂ , 2008

{(hand 4 — congedo straordinario genitori)

4) Decorrenza e durata. II congedo e fa refativa prestazione decorrono
4 dalla data indicata nel QUADRO C del presente
: modulo.

Il lavoratore ha diritto a usufruire del congedo
entro sessanta giornt dalla richiesta ed 1 periodi
spettano per un massimo complessivo di due
anni (tra tutti gl aventi diritto) per ogm familiare
disabile assistito e nel limite di due anni per ogni
singolo lavoratore dipendente, e rientrano in ogni
modo nel limite massimo globale, spettante a
clascun lavoratore aj sensi dell’art.4 ¢.2 della
L.53/00. di due anni di permesso (per | quali il
richiedente non ha dintto a retribuzione)
riconoscibile “per gravi ¢ documentati motivi

familiari™.
5) Misura dell’indennitd ¢ contribuzione | Durante 1 periodi di congedo spetta un’indennita |
figurativa. corrispondente all’ultima retribuzione percepita.

L indennita spetta fino ad un importo massimeo
di Euro 41.233.26 (rivalutato annualmente) per il
| icongedo di durata annuale. L'indennita viene
| rapportata  a  mesi € glorni  in misura
: proporzionale se richiesta per pertodi frazionati.
I periode di congedo ¢ coperto da contribuzione
figurativa.

1. indennita ¢ anticipata dal datore di lavoro.

6) Domanda e documentazione La domanda va presentata al’ A.O. Bolognini.

Ala domanda va allegata:

- Documentazione rclativa  alla gravita
dell’handicap (anche n copia dichiarata
autentica, rilasciatz a suo tempo dalla
commissione medica della competente ASL.,
o, per 1 portatori di sindrome di Down, anche
dal proprioc medico di base (con allegata
copia del “cariotipo™ sulla cul base il medico
curante ha rilasciato 1l certificato):

- Copia del provvedimento di adozione o
atfidamento:

Solo in caso di non convivenza con il soggetto
portatore  di handicap maggiorenne  hisogna
produrre altresi (per dimostrare la sistematicita
ed adeguatezza dell assistenza):

A — Dichiarazione attestante la quotidianita
dell assistenza per ragioni di obietftiva vicinanza
tra le abitazioni:

B — Dichiarazione attestante 1 modi e 1 tempi!
dell"assistenza prestata in caso di assistenza non |
quotidiana (1 due soggetti risiedono distanti ma |




AVVERTENZE IMPORTANTT
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{hand 4 - congedo straordinario genitori)

comunque tale distanza pud essere coperta
nell*arco di massimo 1 ora):

C — Programma di assistenza valutato dal
dirtgente del Centro medico-legale competente (1
due soggetti risiedono  oggettivamente  molto

7) tncompatibilita

distanti, oltre 1 ora) -
Durante i periodi di congedo straordinario.
nessuno dei due genitori o atfidatan pud fruire
dei permessi grornalieri e orari per ['assistenza ai
portatort di handicap. di cui all’art.33 L.104/92.

'8} Frazionabilita

I periodi di congedo possono essere fruiti in
modo frazionato. Se non ¢’e ripresa di lavoro tra
un periodo e |'aftro di congedo, 1l sabato (in caso
di settimana corta) e la domenica compresi tra i
due periodi saranno conteggiati come congedo
straordinario.
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Mod. Hand 5 (Cangedo straordinario fratelli)

ALITAZIERDA OSPEDALIERA "BOLOGNINT DI SERIATE
Via Marconi. 38 24068 SERIATE {13G)

DOMANDA DI CONGEDO STRAORDINARIO PER FRATELLI
PORTATORI DI HANDICAP GRAVE
tart. 42 T8 sulia marernita ¢ paternits - 12 Egs, S0, come modificato da 1. 330/03}

[QUADRO A |

FRATELLO 6 SORELLA RICHIEDENTE

COGNOME NOME DATA DENASCIHEA

\

]

|
E CONMUNE O STATOPSTERO DENASCHT A PROV, CODICE FISCALLE
n
-
[ INIHRIZAO) (Via, Plaszal N civico, ivione ece.} COMUNE DI RESIDENZA PROY.
B
I
CAR N TELEFONICO

IL/LA SOTTOSCRITTO/A CHIEDE
L di fruire del congedo struordinarvio spetiante ai ratelli o sorelle di sogpetti ponalcm di handicap grave ¢ detia relativa indennita

spettante in hase alar 42 1.0 sulla nierndta ¢ paternita - decreto legislative n 3512001 (vedi AVVERTENZE

[MPORTANT

!

[QUADROB |

DATI DEL FRATELLO ¢ SORELLA CON HANDICAP GRAVE

ooong

COGNOME NOMI DATA DI NASCITA

CONIUNE O STATO

2I0M0 mese o
ESTERO PBENASCIA PROV. CODICE FISCALE

NIMRIZZO Vi Prazza, Nooavico. Frazione cec.) AP COMUNE D RESIHDENZA PROV.

com ivente con  fratcliossorclia richicdente

portatore di handicap grave. aceertino dalla ASL di i data
NOT FCOLCRG A a [eImpa picno

nan impegnato in adivia layorativa

aesistito con caraitere di sistematicita ed adeguateraa dal richiedente




Ali%as rr.“q a gzliberazione
n.

del .25 GEN. 2008

"GUADRO B [ COMPOSIZIONE DELLA FAMIGLIA PRESSO CUI RISIEDE LA PERSONA CON HANDICAFP

[GRAVE
Cognome ¢ nome l Data di nascita Rapporto di parentela i Professione
j - -
| S
-
| !
| % ,
| Tovaproc | _PERIODI DI CONGEDQ RICHIESTI

i lu sottoseritto’s chiede di poter fraire del congedo straordinaric, con pagamento della relativa indennita. net seguenti

pertodtzdat _al ] -

dal o al o -

dal o al S -
Tovabrop | DICHIARAZIONE DEL FRATELLO 0 SORELLA RICHIEDENTE

IL/LA SOTTOSCRITTO/A DICHIARA

O i essere conmvivente con it Inmtcho portatore di handicap indicato al QUADRO B

[ che mioa fratcllolsorella non & coniugatoa o non convive con it contuge

O «he il contape G mieva fratelosorella non svolge attivitd favorativa o ¢ layoratore autonomo

0O che il contuge di miosa fratellossoretla non ha mai fruite di giorni di conpedo per la stessa persona

O che it contuge di mivda frateliosorella ha usulruito di . momi di congedo straordinario per la stessa persona in
condizinne di disabilita grave

0O che il contuge di mioda fratelofsorella non ha chiesto per fa stessa persons in condizione di disubilita grave. net periodi indicau di
congedi straordings retribuitt ¢ non mtende richiederti negli stessi periodi

0O che et penitori sono entrambn deceduti o tetalmente inabils (allvgare coertificazione)

(O che Nunico genitore vivente € totalmente inabile (alfegure cortificazione}

(O cheimied genitori decedutt o totaimente inabih e ahri frate!lirsorelle (anche se decedutize) di cui 2l ALLEGATO 1 non hanne

mat uselTuito per Massistensa al disabile di giomi di congedo stracrdinario retribuito
O chie i miel penitori deceduti o etalmente inabili e altri frateflifsorelle (anche se decedutife) di cai 2HANT TGATO | hanno

usultuito complessihvamente per Passistenza al disabile din, giorni di congedo straordinario retribuito
PO diaver gl usufruito di conged! straordinart retribuiti per o stesso soggetio di cuf ol QUADRO B

L dal al dat al

i O diaver pid asuiruito di congedt straordinary NON retribuiti per “gravi e documentatt motisi famihart™ (a4 ¢.2 .53/60) per lo
stesho soepetto di cul ol QUADRO B
dal 7 al dal al

O dinoa fruire, in nessuno dei mest sefari in cut cadono i periodi di congedo straordinario indicatt 2l QUADRO C. dei permessi
previstn dall urt. 33 delbe LTGS2 por Dassistensa alle persone in condizione & handicap grave
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- TOUADROE " DOCUMENTAZIONE ALLEGATA
(da non allegare se gia presentata a precedenti domande di permessi ex legge 104/92)

0 Certificato rifasciaty dafla competente Commissione ASL attestante lo stato di gravita dell’bandicap;
[ Flence fraclhi/sorelle lavoralori dipendenti (ALLEGATOT)
1 Altvo tindicare )

DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA"

I sottoscritio, consapevole delle responsabilith amministrative, civili e penali previste per il caso di dichiarazioni false o

fraudolente dirette a procurare indebitamente le prestazioni, dichiara che le notizie fornite con i presente modulo sono

rispondenti af vero.

Bichiara inoltre che i suddetti periodi di congedo straordinario vengono richiesti in alternativa all'altro fratello/sorella e per la

durats complessiva tra tutti gli aventi diritto ( genitori e fratetli ) non superiore a due anni, nell’arce della vita lavorativa.

tenendo conto, comunque, che i periodi suddetti rientrane nel limite massimo complessivo di due anni di permesse “per gravi

e documentati motivi familiari”, per i quali 'interessato nen ha diritto a retribuzione, riconoscibili a ciascun lavoratore (art.4.

commaZl. Legge 53/2000).

Siimpegna a comunicare tempestivamente le eventuali variazioni delle notizie o dele situazioni dichiarate con la presente, in

particolare:

- eventuale ricovero a tempo pieno del portatore di handicap grave;

- la revisione del giudizio di gravita deli’handicap da parte della commissione ASL o comunque [a cessazione della validita del

riconnscimento deli'handicap grave

- te modifiche si periodi di congedo richiesti (sulla domanda di modifica dovrd essere evidenziato “La presente sostituisee ed
arnuila quells presentata il 7).

I sottoscritto antorizza I'A.©. Bolognini di Seriate al trattamento dei propri dati personali sensibili per finalita

strettamente conpesse con esecuzione dellart.42 del T.U. sulia maternitd e paternitid — D.Lgs. 151/01 — e della
L FO4/92. (Art. 13 D.Lgs. 196/03)

Firma

delrdella fratellofsoretla richiedente

Data




Aﬂega 1 a deliberazione
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ALLEGATO 1

LISTA DI TUTTI 1 FRATELLI/ SORELLE LAVORATORI DIPENDENTI IDONEI A RICHIEDERE 1
BENEFICI PER IL/LA SIG/SYG.RA

k4

PORTATORE DI HANDICAP IN SITUAZIONE DI GRAVITA ACCERTATO DALLA ASL DI

INDATA _

H'la sottoscrittora

((_'(JKEH(JJ‘T?L’ e HORNe)

mato a il o a_ N ) i ) )
{detter) uago) (prov.}

consapevele delle pene previste dall’art. 76 del D.P.R 445 del 28/12:2000 per mendaci dichiarazioni e falsita in atti e che
lu presente dichiarazione ¢ soggetta al controito dell’ Azienda Uspedatiera ai sensi defl’art. 7! del medesimo D.P.R.

DICHEARA

che i fratelli‘sorelle det portatore di handicap grave in oggetto lavoratori dipendenti idonei a richiedere i benefici di
legge, sona elencati nella tabella acclusa alla presente,
Nessune di tali soggetti ha richiesto o beneficia del permessi per 1o stesso portatore di handicap.

Luogo ¢ data . Firma
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{hand 5~ congedo straordinario fratelli)

1) Rapporto di lavero Gli interessati devono  essere  titolart di un
! rapporto  di  lavoro  dipendente, che deve
! sussistere  all'inizio ¢ durante il periedo di
i ) congedo di cui trattasi.
-2} Requisiti - Fratelli e sorelle di soggetto portatore di
‘ handicap (convivente con il richiedente) in
situazione di - gravita, accertata  dalla
competente Commissione Asl o, in attesa
dell’accertamento. dal medico specialista Asl
(in questo cavo la certificazione ha validita
di sei mesi, ad eccezione delle patologie
oncologiche per le guali non ¢'¢ fimite di
durata):
| - Esclusivita detl"assistenza;
- Sisternaticita ed adeguatezza dell assistenza;
- Soggetto portatore  di handicap  non
ricoverato a tempo pleno:
- Soggetto portatore di handicap che non
\ presta attivita lavorativa.
'3) Soggetti I congedo spetta ai fratelli/sorelle lavorator
i dipendenti che convivono con #} disabile.
Pratelli o sorelle lavoratori  dipendenti, | Hanno diritio al congedo solo in caso di morte di
|conviventi con il disabile in caso di entrambi i genitori o di loro totale inabilita o

decesso/infermita di entrambi i genitori. inabilita dell’unico gemtore vivente,
E’ necessario che si verifichi una delle seguenti
situaztoni:

- il fratello/sorella non € comugato © non
convive con il contuge:

-l fratellossorella ¢ contugato ed il coniuge
convivente non presta attivitd tavorativa o ¢
lavoratore autonomo:

| - il fratetlo/sorella ¢ coniugato ed il conjuge

‘ convivente ha espressamente rinunciato a

| usufruire della  prestazione nello  stesso

: ] periodo del richiedente.

|4} Decorrenza e durata, I} congedo ¢ ta relativa prestazione decorrono

dalla data indicata nel QUADRO C del presente

modulo.

I it lavoratore ha diritto a usufruire del congedo

entro sessanta giorni dalla richiesta ed 1 pertodi

‘ spettano per un massimo complessivo di due

| anni (tra tutt ghi aventi diritto} per ogni familiare
| disabile assistito e nel lmite di due anni per ogni
1 singolo lavoratore dipendente, e rientrane in ogni
modo nel limite massimo globale. spettante a
ciascun lavoratore ai sensi dell’art.4 c.2 della
L.53/00, dt due anni di permessof per 1 qualt il
richiedente non ha diritto  a retribuzione)
T riconoscibile “per gravi e documentati motivt
‘ familiari”.
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{hand 5- congedo straordinario fratefli) 2 5 GE”* ZOBB

figurativa.

‘S}V Misura dell'indennita e contribuzione

|EMindennita ¢ anticipata dal datore di lavoro.

Durante 1 pertodi di congedo spetta un’indennita
corrispondente all’ultima retribuzione percepita.
L'indennita spetta fino ad un importo massimo
di Euro 41.233.26 (rivalutato annualmente) per il
congedo di durata annuale. L'indennita viene
rapportata  a  mest e giomi i misura
proporzionale se richtesta per periodi trazionati,
Il periodo di congedo ¢ coperto da contribuzione
figurativa.

_6) Domanda e documentazione

La domanda va presentata all’A.O. Bolognini.
Alla domanda va allegata la documentazione
relativa alla gravitd dell’handicap (anche in copia
dichiarata autentica. rilasciata a suo tempo dalla
commissione medica della competente ASL. o,
per i portatorl di sindrome di Down, anche dal
proprio medico di base (con allegata copia del
“cariotipo” sulla cui base il medico curante ha
rilasctato il certificato).

In caso di totale inabilitd det genitori bisogna
allegare certificazione che attesti tale situazione
(riconoscimento di invalidita civile, di penstone
di vahdita o situaziont  simili  comungue
denominate, da cut sia rilevabile lo stato di
invalidita totale)

7) Incompatibilita

'8) Frazionabilita

‘richtedente  non  puo  fruire dei  permessi

Durante 1 periodi di congedo straordinario, il

giornalieri e orart per ['assistenza ai portatori di
handicap, di cut all’art.33 1..104/92

I periodi di congedo possono essere fruiti n
modo frazionato. Se non ¢’¢ ripresa di lavoro tra
un periodo ¢ 'altro di congedo. il sabato (in caso
di settimana corta) ¢ la domenica comprest tra 1
due periodi saranno conteggiali come congedo
straordinario.




M!‘g@ n. ™™  adeliberazicne

Med. Hand 6 {Congedo straordinario coniunge)

ALLAZIEND A OSPEDALIERA ~BOLOGNINT DESERIATLE
Via Marconi. 38 24068 SERIATL: {I3H

DOMANDA DI CONGEDO STRAORDINARIO PER CONIUGE CONVIVENTE
PBI PORTATORE DI HANDICAP GRAYE
(art, 42 F.UL subla maternita ¢ paternita - 12 s F5E2001 - Cire, INPS ne 112 del 03-08:07)

[ QUADRO A E CONIUGE RICHIEDENTE B
COONOME NONI- DATA DENASCELA
CONMUNE OSTATO ESTERO DENASCITA ROV, COPNCTE FISCALL

!

: ININREZZ0 0V Piavza, N eivico, lrazssene eec) COMUNE DERESIDENZA PROV,

!

E CAP NOTELEFONICO

e

IL/LA SOTTOSCRITTO/A CHIEDE

[ di fruire del congedo ~traordinario spettante ai coniuge consivente di soggetti portator di handicap grave ¢ della retativa
indenniti spentante in base ablarc 42 10 sulla maternita ¢ pateriita - deercto legislative n 1512001 tvedi AVVERTENAL
INPORTANTH

T TOUADROB | DATI DEL/LA CONJUGE, CON HANDICAP GRAVE
3
. COGNOME NOM DATA DIENASCITA
|
; ZIOrR0 mese anno
i CONMUNE OSTATO ESTERO NENASCTTA PROYV. CODICE FISCALE
|
\
|
[ ENIHRLZZ 0 (Via Piazza, N cisico. Frazione eec.) CAP COMUNL DI RESIDENZA PROV.
|
i T IL/LA SOTTOSCRITTO/A PICHIARA CHE IL SOGGETTO DI CUTAL QU ]
| , ,
| O Contuge comvisente
T porutore di bandicap grave aceertate dafla AN o d R CTRRIR ] (b i o
P non ricoveralo @ & iempu picne
1 non impesnato @ i atiy id lavorativa
(O _sisting con caratiere i F




Allegato n, -y a detiberazione

n..L_s‘.__det 2 5 GEH 2008

[QUADROC | ) PERIODI D) CONGEDO RICHIESTI
M Ta sottoscritto chiede di poter fruire del congedo straordinario. con pagamento della refativa indennitd, nei seguenti
periodicdal al -

dai o cal -
- dal B al 7 -
" JQUADROD | DICHIARAZIONE DEL CONIUGE RICHIEDENTE

IL/LA SOTTOSCRITTO/A DICHIARA

£l di essere convivente con il coniuge in condizione di Jisabilitd grave

8 chei gemtori edo frarelli del mio coniuge fion hanno mai usufreito di giomi di congedo per Ta stessa persona in condizione di
disabilita grave

03 che i genitori ero fratetly del mio coniuge hanne sulruito di o,
inn condizione di disabilitd prave

L b mver gia usufruito di congeds straordinari retribuiti per lo stesso soggetto di cui al QUADRO B
dal _al dal al

L di wver gid vsufruito di congedi straordinart NON retribuiti per ~gravi ¢ documentati motivi familiar?™ tared ¢.2 L.33:003 per o
slesse sogpeito di cui al QUADRO B
Jdal al dal al

3 di non fruire. in nessuno dei mesi solari in cui cadone i periodi di congedo straordinario indicati al QUALRO C. dei permessi
previst dall o33 debls L1492 per assistensa alle persone in condiziene di handicap grave:

giorni di congede straordinario por la stessa persona

GUADROE DOCUMENTAZIONE ALLEGATA
(da non allegare se gid presentata a precedenti domande di permessi ex legge 104/92)

(i Certificato rilasciato dalla compente commissione ASL attestante lo stato di gravitd dellhandicap:
i Altro tindicare)

DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’

I} sottoscritio, consapevole delle responsabilita amministrative, civili e penali previste per i caso di dichiarazioni false o
fraudolente dirette a procurare indebitamente le prestazioni, dichiara che le notizie fornite con il presente modulo seno
rispondenti al vero.

Siimpegna a comunicare ternpestivamente le eventuali variazieni delle notizie o delle situazioni dichiarate con la presente, in

particolare:

- 'eventuale ricovero a tempo pieno del portatore di handicap;

- la revisione del giudizio di gravita della condizione dell'handicap da parte della commissione ASE o comunque la cessazione

della validita del riconoscimento deli’handicap grave;

- le modifiche ai periodi di congedo richiesti (sulla domanda df modilics dovrd esvere evidenziato “La presente sostituisce od
annubta quells presentata i,

il sottoscritto autorizza I’A.O. Bolognini di Seriate al trattamento dei propri dati personali sensibili per finalita
strettamente connesse con Pesecuzione deli’art.42 del T.U. sulla maternita e paternita - D.Lgs. 151/01 — e della
L.t64/92. (Art. 13 D.Lgs. 196/03)

Firma

DEL CONIUGE RICHIEDENTE
[Yatd




AVVERTENZE IMPORTANTI

Allegato n.
n

a deliberazicne

2 5 GEN. 2np8

(hand 6 — congedo straordinario coniuge)

1) Rapporto di lavoro

CGli interessati devono  essere  titolari di un
rapporto  d1 lavoro  dipendente, che deve
(sussistere  all'inizio e durante il periodo di
congedo di cui trattasi.

Lif)-l-{-equisiti

- Contuge di soggetto con handicap in
situazione  di gravita, accertata  dalla
competente Commissione Asl, o, in attesa
dell"accertamento,  dal medico specialista
Asl (in questo caso la certificazione ha
validita di sei ad  cccezione  delle
patologie oncologiche per le quali non ¢'é
limite di durata):

Esclusivita dell*assistenza:

- Sistematicita ed adeguatezza dell assistenza:
Soggeito  portatore  di handicap  non
ricoverato a rempo pieno:

- Soggetto portatore di  handicap che non

presta attivita lavorativa

nmesi,

3} Soggetti

CONTUGE (legato da vincolo di matrimonio)

{1 congedo spetta al coniuge.
'E" necessaria la convivenza con il soggetto
- portatore di handicap grave,

H

H

4) Decorrenza e durata.

—————

Il congedo ¢ la relativa prestazione decorrono
dalla data indicata nel QUADRO C del presente |
modulo.

Il lavoratore ha diritto a usufruire del congedo
entro sessanta giornd dalla richiesta ed 1 penodi
spettano per un massimo complessivo di due
banni (tra tuttl gl aventi dirtio) per ogni familiare
tdisabile assistito e nel limite di due anni per ogni
 singolo lavoratore dipendente, e rientrano in ogni
§m0do nel limite massimo globhale. speitante a
[ciascun lavoratore ai sensi delfartd ¢.2 della
(1 L.33/00, di due anni di permesso( per i quali il
richiedente non ha dirito a retribuzione)
riconoscibile “per gravi ¢ documentati motivi
familian™

5) Misura delP’indennitd e contribuzione
figurativa.

Durante i periodi di congedo spetta un’indennita
corrispondente all’ultima retribuzione percepita.
L'indennita spetta fino ad un importo massimo
|di Euro 41.233.26 (rivalutato annualmente) per il
%congedo di durata annuale. L'indennitd viene
rapportata a4 mesi e giornl  in misura
proporzionale se richiesta per periodi frazionati.
Il periodo di congedo € coperto da contribuzione
figurativa,

L indennita ¢ anticipata dai datore di lavoro.




Allegato n. a delfiberazione

"4 5 3% 25 GEN. 2008
AVVERTENZE IMPORTANTI

(hand 6 - congedo straordinario coniuge)

| 6) Domanda ¢ documentazione La domanda va presentata all’ A.O. Bolognini.
AHla domanda va allegata la documentazione
relativa alla gravita delt"handicap (anche in copia
dichiarata autentica, rilasciata a suo tempo dalla
commissione medica della competente ASL, o.
per i portatori di sindrome di Down. anche dal
proprio medico di base (con allegata copia del
“cariotipo” sulla cul base 11 medico curante ha
] o rilasciato il certificato).

.7y Incompatibilita Durante i periodi di congedo straordinario. il
| conjuge convivente non pud fruire del permessi
giornaliert per ['assistenza a1 portatort i
handicap, di cui all’art.33 L.104/92.

8) Frazionabilita I periodi di congedo possono essere {ruiti in
| modo frazionato. Se non ¢’¢ ripresa di lavoro tra
‘ un periodo ¢ altro di congedo. il sabato (in caso
di settimana corta) ¢ la domenica compresi tra i
due periodi saranno conteggiati come congedo
straordinario.






