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Richiesta permessi per ’assistenza ai familiari disabili in situazione
di gravita

Ai sensi della Legge n.104/1992

Al Sindaco del Comune di Settimo Milanese
Piazza degli Eroi, 5
20019 Settimo Milanese

e-mail: protocollo@comune.settimomilanese.mi.it

Pec protocollo@postacert.comune.settimomilanese.mi.it

I1/1a sottoscritto/a (cognome — nome)

Residente in (comune) (c.a.p.) Prov.

Via/piazza n° Tel.

cell. e-mail

pec

CHIEDE

Per assistere figli di eta superiore a 3 anni, coniuge, parenti, se stessi e affini disabili
in situazione di gravita (art. 33, comma 3 Legge 104/92):

aDi usufruire dei giorni di permesso mensile (massimo 3);

oDi usufruire di n. ore di permesso mensile (calcolate sulla base

dell’articolazione dell’orario settimanale fino a un massimo di 18 ore mensili);

DICHIARA
cheil/la Sig./ra (cognome-nome)
C.F. residente nel comune
di , indirizzo

€ in stato di handicap in situazione di gravita accertato dalla Commissione medica

dell’Asl di come da certificazione che si allega in copia.

o che nessun altro familiare beneficia dei permessi o dei riposi per la stessa persona
disabile in situazione di gravita;

oppure

oche P'altro beneficiario dei permessi giornalieri per lo stesso disabile in situazione di
gravita alternativamente con il/la sottoscritto/a é:

(nome e cognome)

Codice fiscale

in qualita di (specificare grado di
parentela con 'assistito)

lavoratore presso

con sede legale in

telefono azienda

mail azienda
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referente aziendale ;

o che la persona disabile in situazione di gravita non € ricoverata a tempo pieno presso

struttura pubblica o privata;

o che la distanza chilometrica tra I’abitazione del richiedente e della persona disabile
non convivente € di km. (se la distanza & superiore a 150 km occorrera
dimostrare all’'ufficio personale 'assistenza con titolo di viaggio o simili);0 di essere
nella seguente relazione di parentela/affinita entro il 2° grado con la persona disabile in

situazione di gravita:

ogenitore ofiglio/a ofratello/sorella ononno/a

onipote (figlio/a del figlio/a) oconiuge wosuocero/a ofiglio/a del coniuge
ononno/a del coniuge ocognato/a ogenero/nuora

onipote (figlio/a del figlio/a del coniuge) oconiuge del genitore

odi essere parente/affine di 3° grado della persona disabile in situazione di gravita,
ma che la stessa: onon € coniugata oeé vedova;

oé coniugata, ma il coniuge ha compiuto 65 anni di eta;

oé coniugata, mail coniuge € affetto da patologia invalidante;

o€ separata legalmente o divorziata; oe coniugata, ma in situazione di abbandono;

oha uno/entrambi i genitori deceduti;

oha uno/entrambi i genitori con piu di 65 anni;

oha uno/entrambi i genitori affetti da patologia invalidante.

Il sottoscritto si impegna inoltre a comunicare qualsiasi variazione dovesse intervenire
nella situazione certificata entro 30 giorni dall’avvenuto cambiamento. E consapevole
che Pamministrazione é tenuta a controllare la veridicita delle autocertificazioni incluse
nella domanda e che, in caso di dichiarazioni false, si pud subire una condanna penale e
decadere dai benefici ottenuti. Il sottoscritto dichiara altresi che le notizie fornite in
questa dichiarazione rispondono a verita ed € consapevole delle conseguenze civili e
penali previste per chi rende attestazioni false

Settimo Milanese, Il Richiedente

(firma per esteso e leggibile)

Si informa che i dati personali acquisiti vengono trattati ai sensi del Regolamento UE 2016/679 (Regolamento
Generale sulla Protezione dei dati o, pit brevemente, GDPR) e del Codice in materia di protezione dei dati
personali e sue successive modifiche e integrazioni (D.Lgs. 196/03 da ultimo aggiornato dal D.Lgs. 101/18)
nonché dai provvedimenti emanati dall’Autorita Garante.

L’'informativa estesa relativa al trattamento dati personali effettuato & disponibile presso la sede del Titolare
ovvero nella sezione Privacy raggiungibile attraverso il link https://comune.settimomilanese.mi.it/privacy/
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