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Originale da compilare e spedire o consegnare all’ APER almeno 5 giorni prima dell’inizio del congedo 
Domanda congedo straordinario per assistere coniuge convivente disabile in situazione di gravità  (Art.42, comma 5, D. Lgs. n.151/2001)
	
	A	Università degli Studi di Udine
		Area Organizzazione e Personale
		Via Palladio, n. 8
		33100 Udine

CONIUGE RICHIEDENTE:
Cognome…………………………………………………………………….             Nome……………………………………………………….
Codice fiscale………………………………………….      Nato/a a……………….…….(…….)             Il………………………………
Residente in………………………..(………………)    via……………………………………………n. ………    cap……………………..
Telefono……………………………...    Cell ……………………..      Fax………………………     e-mail………………………………..
Il/la sottoscritto/a dipendente chiede  di usufruire del congedo straordinario spettante  a coniugi conviventi di persone disabili in situazione di gravità e della relativa indennità
Si precisano   i periodi di congedo richiesti:
Dal……………………………….al…………………………..
Dal……………………………….al…………………………..
Dal……………………………….al…………………………..
Dal……………………………….al…………………………..
Dati relativi alla persona disabile in situazione di gravità:
Cognome e  nome…………………………………………………codice fiscale ……………………………………………             nato/a a ……………..(……) il……………………… residente a………………………………………………………….. (……)             via……………………………………………………………………..        N.  ………….. Cap………………….
Il/la richiedente  dichiara che:
•	il coniuge  disabile in condizione di gravità è convivente
•	il coniuge disabile in condizione di gravità non è ricoverato/a a tempo pieno
[bookmark: _GoBack]•	il  coniuge  disabile  in condizione di gravità è ricoverato/a a tempo pieno ma con richiesta dei sanitari di presenza di persona  per prestare assistenza (art. 42, comma 5 bis,    d. Lgs. N.151/2001) (allego documentazione)
•	di essere a conoscenza che altri familiari aventi titolo hanno già fruito di  n. ______ giorni di congedo straordinario per assistere il mio coniuge disabile in condizione    di gravità
•	di aver usufruito dei seguenti periodi di congedo straordinario retribuito per lo stesso soggetto:
	dal…………………………al……………………giorni n…….    Dal………………….al………………giorni n…………..
•	di aver usufruito di congedo straordinario non retribuito per lo stesso soggetto (art. 4 l. N. 53/2000):
	dal…………………………al……………………giorni n…….    Dal………………….al………………giorni n…………..
	(segnare con una x  la/e situazione/i   sopra ricorrente/i)

Il/la sottoscritto/a dichiara altresì di essere consapevole delle responsabilità amministrative, civili e penali previste in caso di dichiarazioni false dirette a procurare indebitamente le prestazioni richieste.
Data …………………………………………………………………   Firma ……………………………………………………………………..
Nota bene: se la firma non viene apposta in presenza dell’impiegato che riceve l’istanza, la stessa deve essere prodotta con la fotocopia del documento d’identità personale del richiedente.
L’assistito/a dichiara
•	di essere coniuge convivente del richiedente dal quale intende essere assistito
•	di essere in stato di handicap in condizione di gravità, accertata dalla commissione   medica (art. 4, comma 1,  l. N. 104/1992) di……………………………………    in data ………………………….
•	di non essere ricoverato/a a tempo pieno
•	di essere ricoverato/a a tempo pieno, ma con richiesta dei sanitari di presenza di persona per prestare assistenza (art.42 comma 5 bis d. Lgs. N. 151/2001)
•	di non prestare attività lavorativa nei periodi di congedo fruiti dal richiedente

(segnare con x la situazione  di cui sopra  che interessa)
Data…………………………………………….                                                     Firma………………………………………………..
Nota bene: se la firma non è apposta in presenza dell’impiegato che riceve la domanda, la presente dichiarazione deve essere inoltrata unendo la fotocopia del documento d’identità dell’assistito.
DICHIARAZIONE DEL FAMILIARE DEL DISABILE IN SITUAZIONE DI GRAVITÀ CHE NON SA FIRMARE OVVERO  SI TROVA IN UNA SITUAZIONE D’IMPEDIMENTO PER RAGIONI DI SALUTE
Io sottoscritto/a ………………………………………………………nato/a a ………………………………………………………...                                                              
Il…………………………………     cod. Fisc………………………………………………………    ho  reso  la sopra riportata dichiarazione in qualità  di (precisare grado parentela) ………………………………….…………   del disabile ………………………………………………………………..,  che non sa firmare ovvero si trova in una situazione d’impedimento per ragioni di salute.

Data………………………………………………………….            Firma del familiare ……………………………………………….
(unire fotocopia del documento d’identità personale del familiare sottoscrittore in sostituzione del disabile)
_______________________________________________________________________________________
FIRMA DEL RESPONSABILE PER PRESA VISIONE DELLA RICHIESTA
Data ________________________________________
Firma  _______________________________________
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