UNIVERSITA DEGLI STUDI DI FOoGGIA

MOD. CSGD

AL MAGNIFICO RETTCRE
SEDE
iLa soltoscritto/a._ A
residentle in
Via n.
MATRICOLA s Tel, ]
chiede

di fruire del CONGEDO STRAORDINARIO spettante al genitorl di soggetli portatort di
handicap grave acceriato da almeno 5 anni, ai sensi del D.Lgs. n. 151/2001, Art. 42, c. 5,
per i sequenti periodi:

dal ! f al [ ) ag. ; dal ! ! al / ! gg.___;

eal ! ! al ) ag. v dal [ al / ! g9~ ;

per it bambing nato il ! !

[} proprio figlio naturale [ minare adoltato o afidato in data I .,

portatore di handicap grave, accertato dalia ASL di

i data ! !/

A tal fine, dichiara:

- che it minore medesimo non & ricoveralo a tempo pieno presso istituti specializzati;
" che il minore medesimo non & impegnato in attivita lavorativa;
" che non frulra, in nessuno dei mesi solari in cui cadono | periodi di congedo

straordinario richiesto, dei permessi previsti dali'art. 33 della L. 104/92 per
Fassislenza afle persone handicappale.

ALTRO GENITORE O AFFIDATARIO

lif.a sottoscritiofa

nato it / ! altro/a genitore o altro/a affidatario/a del bambino

indicato a fianco, dichiara:
I

I3 di non svolgere attivila lavorativa o di essere lavoratore autonomo

D di essere lavoratore dipendente presso

con sede in
Via .

0O di non aver chiesto, impegnandasi a non richiederli, per o slesso
soggetto handicappato, cangedi straordinari retribuiti negli stessi
periodl,

0O di aver gia fruito di congedo straordinario retribuilo per lo slesso soggetio

gy.___ dal ! ! al ! ! ag.

DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA'

} sottoscidtil {"richledente” a “allro genilare”), consapavoll dalle rasponsabliitd amminlsleative, civili e penali
previste In caso di dichierazlanl false o fraudolents, dichlaraneo, ciascuno per fs Informazionl delle situazionl
che o riguardang, che e noflzle forplte con | presents modulo gono rispondentl al vero & sf impegnano a
comunicare lsmpastivamente le evenluali varlazionl delle notlzia o delle situazionl dichtarate con Ja presente,
comprese le eventuali fulure richleste di congedo straordinario retrlbuito di "allro genltore o affidatario™,
Feventuale ricovero a tempo pleno del portalore di handicap presso istitull specializzatl, la revisione del
gludizio di gravitd del'handicapp da parie della Commissione ASL.

| sottoscrtli autosizzano "Universitd degli Studi dl Barl al trattamento del proprl datt parsonal per finalita
sfreftamente connesse con fa traltazione della prasente domanda. .

Data e firma delidella richiedents

Firma dell'altro genitcre o affidalario

M.B.: 5CRIVERE IN STAMPATELLO E BARRARE LE CASELLE CHE INTERESSANO
CONSULTARE AVVERTENZE IMPORTANTI SUL RETRO

(SPAZIO RISERVATO Al TIMBRI)




