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DOMANDA DI PERMESSILEGGE 104/199.
per genitori — coniuge — parte di un’unione civile- convivente di fatto - parenti/affini entro il 2°-
(parenti/affini entro il 3° nei soli casi previstidalla legge nei soli casi previsti dalla legge) per
piu persone con disabilita in situazione di gravita

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA
(ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, rby4

La/il sottoscritta/d) | matricola n | |

nata/ol | i[ ] eresidente[a |

dipendente dell’Istituto Oncologico Veneto (IRCCif8)servizio pressb |

in qualita dil |

e con rapporto di lavoro a tempo  pieno parzialezontaleD%o parziale verticalD %
CHIEDE

di poter usufruire dei permessi retribuiti di cllisat. 33, L. 104/92 e ss.mm.ii e si impegna a comare
preventivamente, quando oggettivamente possibitgori di assenza al fine di consentire una idoeea
tempestiva organizzazione del servizio, per agsiste

DATI DELLA PERSONA IN SITUAZIONE DI DISABILITA' GRA VE
(di cui all'art. 33, co. 3, L.104/92)

Sig./Sig.ra | | | natT/a il
residenteq | C.F.| |

O Figlio/a

O Figlio/a adottato/a — affidato/a: data di adozialffc'nlamentcl) |

O Coniuge/Parte di un’unione civile/Convivente didespecificarg |

o Parente o affine entro il 1° gradspgcificarg| |

O Parente o affine entro il 2° gradqualora i genitori o il coniuge/parte di un’uniocigile/convivente di fatto, della

persona con disabilita grave abbiano compiuto 6% dneta, siano a loro volta affetti da patologigalidanti siano

deceduti 0 mancanti) | |
O Portatore di handicap grave accertato dallINP8aita | con validi

O Non ricoverata/o a tempo pieno presso istituti spizeati (casa di riposo, R.S.A., ospedali ecc.)

O Ilfla suindicato/a disabile non presta attivitadeativa

Il/la suindicato/a disabile presta attivita lavoratpressoifdicare il datore di lavoro ed indirizo

e beneficia dei permessi previsti dalla L.104/9298estesso.
ALLEGA
O Certificato attestante la gravita dell’nandicapdstel caso in cui non sia gia in possesso
dell’Amministrazione, ovvero in caso di revisiongmnovo del giudizio espresso);
O Ulteriore documentazione a supporto del ruolo diremstratore di sostegno o tutore legale.

Data Firma
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DICHARA

o diessere convivente con la persona in situaziogeagte disabilita;

0 dinon essere convivente con la persona in sitnazibgrave disabilita e che la distanza chiloroatri
tra le due abitazioni & di Km

o di non essere convivente con la persona in sitnazid grave disabilitd e che la distanza
chilometrica tra I'abitazione o il luogo di lavomel sottoscritto e I'abitazione del disabile e
superiore a 150 Km. Si impegna a trasmettere mmaesie al Servizio di Competenza, tramite
documentazione “con un titolo di viaggio o altrdf aver raggiunto effettivamente l'assistito;

0 che oltre al dichiarante, i parenti e/o affini entio il secondo grado della persona da assistere,
lavoratori dipendenti e non conviventi con la stegssono le persone sotto indicate:
- Sig./Sig.ra | nato/a | |a I

tipo di parentela (padre/madre, figlio/a, soretktéllo ecc.) | dipendente della

ditta denominazione e sede della djtta |
- Sig./Sig.r& | natofa | [a |
tipo di parentela (padre/madre, figlio/a, soretttéllo ecc.) | dipendente della

ditta (denominazione e sede della djtta |
- Sig./Sig.r& | natofa | la |
tipo di parentela (padre/madre, figlio/a, soretktéllo ecc.) | dipendente della

ditta (denominazione e sede della djfta |
- Sig./Sig.rq | nato/a | la |
tipo di parentela (padre/madre, figlio/a, soretkéllo ecc.) | dipendente della

ditta (denominazione e sede della djtta |

0 che nessuna delle persone sopra indicate ha chigéstisufruisce, dei benefici della Legge 104/92;
o che nessuna delle persone sopra indicate ha usufieii congedo straordinario retribuito di cui al
comma 5, art. 42, D. Igs. 151/2001 e di congediostiinari non retribuiti per gravi e documentati
motivi familiari (art. 4, comma 2, Legge 53/200@r e persona con grave disabilita per la quale si
richiedono i benefici della L. 104/92.
In caso affermativdichiara che:
- igiorni complessivi usufruitisonopdri_ | ;

- i benefici di cui sopra sono stati usufruiti pre@sdicare la denominazione e la sede della fitta

DICHIARAZIONI DELL'ALTRO GENITORE (PERASSISTENZAA 1 FIGLIMINORID
Il/la sottoscritto/a _ IC.F. |
Non dipendente/oppu dipendent pressi

Via CAP| | Comun|

Beneficia dei permessi giornalieri per lo/la stéasfiglio/a con disabilitd in situazione di gravita
alternativamente al/alla sottoscritto/a, nel linmitassimo mensile di tre giorni complessivi traé dxenitori.

SOLOPERL'ASSISTENZA Al FAMILIARI DI 2° GRADO

Il soggetto in situazione di disabilitd grave cbguale sussiste un rapporto di parentela/affiditsecondo
grado:

0 non é coniugato/a, non € unito/a civilmente acadérsona, non e convivente di fatto;

o e vedovo/a;
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0 € coniugato/a, unito/a civiimente ad altra persammvivente di fatto con soggetto avente un’eta
superiore ai 65 anni;
0 e coniugato/a, unito/a civilmente ad altra persaopayivente di fatto con soggetto affetto da paj@o
invalidanti;
& coniugato ma legalmente separato/divorziatdaio sli abbandonspecificarg| |
i genitori sono deceduti/hanno piu di 65 anni/saffetti da patologie invalidanti/sono mancanti
(specificare) |

o

o

DICHIARAZIONE DI REPONSABILITA’

Il/la sottoscritto/a si impegna a comunicare erfb giorni dall’avvenuto cambiamento le eventuali

variazioni dellenotizie o delle situazioni autodarate con la presente, in particolare:

I'eventuale ricovero del disabile grave pressaustispecializzati ovvero presso una
qualsiasi struttura ospedaliera, anche se nondegiatttamente o indirettamente alla
disabilita;

la revisione del giudizio di gravita della disatéilda parte della Commissione ASL;

la fruizione dei permessi, per lo stesso disabiteg, da parte di altri familiari;

il decesso.

Il dipendete & consapevole che le agevolazioni samw strumento di assistenza al disabile e, pertamt
il riconoscimento delle stesse comporta la conferndell'impegno morale, oltreché giuridico, a prestae
effettivamente la propria opera di assistenza.

Il dipendente &, altresi, consapevole che la postitad di fruire delle agevolazioni comporta un onee
per '’Amministrazione e un impegno di spesa pubblia che lo Stato e la collettivita sopportano per
I'effettiva tutela del disabile.

Data, Firma del richiedente

DICHIARAZIONE DI CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI S ENSIBILI

Il sottoscritto:

- e informato che I'lstituto Oncologico Veneto tra#te dati forniti, anche con l'ausilio di strumentiformatici,
esclusivamente ai fini del procedimento in oggettan misura pertinente, non eccedente e strettéaneetessaria
al perseguimento delle proprie funzioni istituzibnibdati richiesti sono obbligatori ed in caso diventuale rifiuto
a rispondere I'Amministrazione non potra definie pratica. | dati potrebbero essere comunicati dtrea
amministrazioni pubbliche qualora queste debbaraitdre i medesimi per eventuali procedimenti dipia
competenza istituzionale (art. 13 Regolamento UEB&Y9);

- @ consapevole che il titolare del trattamento dati ghersonali & l'lstituto Oncologico Veneto e dglto al
trattamento ¢ il Direttore dell'U.O.C. Gestione &ise Umane;

- € consapevole di poter esercitare i diritti di @agli articoli dal 15 al 22 del Regolamento UE n.180679, ed in
particolare il diritto di accesso ai dati personalhe lo riguardano in corso di trattamento e allér@informazioni
di cui all'art. 15, par. 1, Regolamento UE 2016/674i poter proporre reclamo al Garante per la gpibne dei
dati personali, con sede in Roma. Pu0 esercitareSuoi diritti con richiesta scritta inviata a
verifica.presenze @iov.venetoall'indirizzo postale della sede legale di qudstituto.

Il sottoscrittq | dichiara di aver ricevuto le informazioni di cuiliaaytt.
art. 13 e 15, Regolamento UE 2016/679, con padiealiguardo ai diritti a me riconosciuti dalla degex art. 15
Reg. UE 2006/679, e acconsente al trattamentoatecdn le modalita e per le finalita indicate aefiormativa
stessa.

Data Firma




