PERMESSI Al SENSI DELL’ART 33 DELLA LEGGE N. 104/1992

REQUISITI PER LA FRUIZIONE DEI PERMESSI PER L’ ASSISTENZA A
= FAMILIARI PORTATORI DI HANDICAP '

I permess1 possono essere nchlestx per l’assxstenza a parentl 0 affim entro il 3° grado 0 comuge, che

-~ hon risultino rlcoveratl _presso alcun lstltuto (lstltuto spemahzzato nel caso si tratti-di minore di anni
S ._3) a condnznone che sia stato rlconoscluto da parte della Commnssnone di cui all’art 4 della L 104/92
B g lo stato dl grav1té dell’handlcap (art 3, comma 3 della stessa legge). :

1 Per l’assnstenza a f'gll mmorl con handxcap fino a 3 anm di eta (art 33; comma 2 e art. 42, - ‘

‘. comma 1D. Lgs. 151/2001)

> In altematlva al prolungamento del congedo parentale, possono essere frum da1 gemtorl,'

iy anche non conviventi (compre51 adottivi' e-affidatari) permessi di due ore al gxomo (con
= orarlo d1 lavoro glomahero pan 0>a 6 ore, 1 ora in caso contrarlo) :

42, comma 2 D.Lgs. 151/2001)

gloml d1 permesso al mese, fra210nab1h aore ﬁno ad un massmo d1 18)

. rj:;'D Lgs 151/2001) - ~
AL Possono essere frum 3 gloml di permesso al mese fra210nab111 aore ﬁno ad un massxmo di
: 18) A G’ it .

P ;A1 gemtorl (anche se. m Iamlgua sono presentl ancne altrl soggettl nom lavoratorl)

:gh ".altrl famlharl se viene dlmostrata 1’1mp0551b111ta da parte di altrl famlhan maggxorenm
i nt1 nonl or1/student1 d1 prestare a551stenza -

¢ della esclusmta e continuitd ‘dell’assistenza. ‘A 'tale prop051to si rlch1amano le circolari INPS n.

o a551stenza .€:chi la riceve (quantlﬁcabxle in terrmm di- ternpo in un tempo superiore: ad un ‘ora). In’ caso.
g contrarlo possono essere applicati i crlterl md1cat1 nella circolare INPS 138/2001 secondo cui i permessi

‘i-possono essere. concessi solo per i giorni~ in cui il lavoratore dlmostrx di aver accompagnato‘

l handlcappato all’ effettuazmne di v151te medlche accertamentl o simili, se iy effettuazmne non & cioé
i altrlmentl assicurabile.’ : :

_ . Per quanto rxguarda I’esclusivita il lavoratofe nchledente i perme531 deve essere it unico soggetto che'

'presta assistenza - al . disabile: . tale requisito qumdl viene meno nel caso siano presenti altri soggetti
. _'",lavoratorx che’ beneﬁmano de1 permessx p‘er ’lo stesso handlcappato ovvero soggetti non lavoratorx in
) grado di a551sterlo : : v ! A

L 1mposs1b111ta da paﬂe del fam111are magglorenne non lavoratore di prestare a551stenza si reallzza nel caso

d1 3
B 1.“_ rlconosmmento d1 mab111ta al Iavoro par1 al 100% :
2 2. riconoscimento di infermita superlore a2/i3- 0 58 : ,
3 30 Vetd superxore a'70 anni in presenza di qua151a51 1nva11d1ta comunque rlconoscmta _
| - 4.-rgrave malattia o- 1nferm1ta temporanea per. i per10d1 di ricovero ospedaliero” (con valutazmne del

. ’medlco legale)

e 25"'_"Per l’as51stenza a f'gll mmon con handlcap dal 3 al 18 anm dl eta (art 33 comma 32 eart. -

> Possono essere fruiti dai gemton, anche non conv1vent1 (compre51 adott1v1 e afﬁdatarl) 3

5 1_7_"-_3{--""Per l’assnstenza a famlharl maggnorenm con handlcap (art 33 comma 32 e art 42 comma 3

Ce Per r1ch1edent1 conv1vent1 e non i permesm spettano nel caso su551stano contemporaneamente i requ151t1'

: ;‘4:;133/2000 138/2001 ‘e 128/2003 --Jnelle quah ‘viene-- prec1sat0 che il requlslto della continuitd
(= a551stenza quotldlana) non & 1nd1v1duab11e nei casi di effettxva lontananza tra le abltazxom di chi presta ;

DOMANDA PERMESSI ART. 33 LEGGE 104/02

DATI RELATIVI AL RICHIEDENTE

COGNOME NOME data nascita
RESIDENZA Via Tel.
QUALIFICA Sede di servizio Tel.

., J Tempo pieno L] part-time %

DATI RELATIVI AL PORTATORE DI HANDICAP

NOME ’ data nascita J

v

COGNOME
RESIDENZA Via

Portatore di handicap grave accertato dal’ AULSS di in data
RAPPORTO DI PARENTELA CON IL RICHIEDENTE

RICOVERATO A TEMPO PIENO SI [ NO [

RICOVERATO A TEMPO PIENO presso istituti specializzati ) G NO [
(per i figli inferiori anni 3)

CONVIVENTE St [ NO [

IN CASO DI CONVIVENZA PRECISARE LO STATO DI FAMIGLIA:

-cognome € nome data e  luogo di nascita attivita

Avvertenza: ‘
e Se altri familiari non lavoratori convivono con il soggetto portatore di handicap, deve essere
dimostrata la loro impossibilita di prestare assistenza perché si trovano in una situazione di
oggettiva impossibilita (Allegato “A”). Si precisa che lo stato di salute non pud essere

. autocertificato ma documentato da certificazione medica.
e Incaso di presenza di lavoratore deve essere prodotta autocertificazione come da modello (Allegato

“B”).




O g non essere convivente con il soggetto m condnznone di handxcap grave, ma di svolgere
con continuita Passistenza allo stesso per le necessxta quotldlane e che nessun ’altra
persona ¢in grado di prestargh assxstenza : '

.IN CASO DI NON CONVIVENZA INDICARE
> Dlstanza chllometnca tra I’ abltazmne del rlchledente ed il portatore di handlcap Km}.'
> Tempo necessarlo per ragglungere 1 abltazxone del portatore di handlcap k ore

P prec1sare lo stato d1 famlgha del portatore d1 handlcap

cognome € nome Data d1 nascita R?pportp di parentela ' Professiegie* S

* nella professxone va indicata anche la condlzlone non lavoratlva e va premsato se t1tolare di pensxone di

inabilita lavorativa al 100% 0 mvalldlta c1v11e superlore ai 2/3, vanno comunque allegate le relative
certificazioni. - i : S

Avvertenza

e Se altn familiari non lavoratori convivono con il soggetto portatore di handlcap, deve essere

dimostrata la loro impossibilitd di prestare . assistenza perché si trovano in una 51tua210ne di
~ oggettiva impossibilitd (Allegato “A”). Si; precisa che lo stato di. salute non puo essere
autocertificato ma documentato da certificazione medica. | : -

e Incaso di presenza di lavoratore deve essere prodotta’ autocemﬁcazlone come da modello (Allegato
‘ “B”) = . .

D chhlara, moltre, che non ci sono altre persone che utlllzzano i permess1 per lo stesso
' portatore di handlcap RETILAELE R i

. ELEN CO ALTRI F. AMILIARI DEL PORTATORE DI HANDICAP FIN 0 ALLO STESSO
GRADO DI PARENTELA DEL RICHIEDENTE

 F cognome e nome Data dl nascna Rapporto di parentela ~ Professione

Avvertenza

e In caso dx presenza di altn fam111ar1 lavorator1 deve essere prodotta autocemﬁcazxone come da
: modello (Allegato “B”) -

DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’

Consapevole delle responsablhta civili e penali prevnste per coloro che rendono dlchlarazmnp RE

false, dichiara che le notizie fornite con il presente modello rispondono a verita. e |
Inoltre dichiara di essere consapevole che le ammmxstraznom sono tenute a contro are ak_
verldlclta delle dlchnrazmm e che, in caso di dlchlarazmne falsa, chi ’ha_ effettuata puq_
subire una cond‘mn'\ . pemle e decadere dagll eventuall beneficx ottenutl | 'A_con

l"lutocertlﬁcazwne : :
Si impegna a comunicare tempestlvamente le eventuall varnzmm che dovessero mtervemre B

nella sxtuaznone soprqdescrltta . L T, L e R

D.ata T S e © Firma

~Sl confenma che il Slg /Slg a.
_mla pnesenza :

ha sottoscrltto I’ 1stanza m

IL FUNZIONARIO__ INCARICATO

0 m alternativa. él:le.gar'_e"_fovtdcjep.ia di un A'd'Qe'Lifpe:r'ifq;di; ldentlta (nonautentlcato) PEREN

ALLEGATI -

D Certlf cato rllasolato dall AULSS attestante lo stato d1 grav1ta dell Handlcap

D Certlﬁcato del medlco specxahsta (m attesa venga consegnato il cert1ﬂcato rllasmato '.' o

dall AULSS)

O] Alfra documentazlone:'

N.B Si fa presente che la domanda verra evasa nei termlm prev1st1 dalla L. 241/

(entlo 30 g10m1 dalla data di r10ev1mento al protocollo generale)

| ‘Qualsmsx mteg1 azmne d1 documenta21one 1lchlesta mte1rompe 11 suddetto termmeh N



