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Direzione Amministrativa

AOU Sassari 



[bookmark: _GoBack]Congedo NON retribuito per i lavoratori dipendenti del Settore Pubblico in conseguenza all’emergenza
COVID fruibili a decorrere dal 05 marzo 2020 (art.25 D.L. 17.03.2020 n° 18)


Al Direttore/Responsabile/Dirigente/ ___________________
__________________________________________________
                                                                                    (struttura di appartenenza)
			 

					Al Dirigente della S.C. Risorse Umane
		

	

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________ matr.____________________
qualifica ______________________________, in servizio presso ________________________,  recapito
telefonico________________________ mail (campo obbligatorio)
CHIEDE
 di usufruire del congedo speciale, per il periodo di sospensione dei servizi educativi per l’infanzia e delle attività
didattiche nelle scuole di ogni ordine e grado, previsto dall’art.25 del D.L. 17.03.2020, n.18, per i dipendenti  del
settore pubblico, con figli di età compresa tra i 12 e i 16 anni:
 il/i giorno/i __________________________________________________________________________
per il/i periodo/i  dal  ________________________________ al ________________________________ 
                                dal ________________________________ al ________________________________
                                dal ________________________________ al ________________________________


SENZA retribuzione

I suddetti periodi non sono coperti da contribuzione figurativa. 
Il limite di età non si applica in riferimento ai figli con disabilità in situazione di gravità accertata ai sensi dell’articolo4, comma 1, della legge 5 febbraio 1992, n. 104, iscritti a scuole di ogni ordine e grado o ospitati in centri diurni a carattere assistenziale.
 La disposizione si applica anche nei confronti dei genitori affidatari.

 A tal fine il/la sottoscritto/a, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000,
DICHIARA
che il figlio/a ___________________________________ è nato/a a _____________________________ il __________________________________ ; 
- di essere genitore solo poiché l’altro genitore ________________________________________, nato/a a ______________________________________________ il ____________________: 
- è deceduto/a in data ______________________ a ______________________________________;
 -ha abbandonato il/la figlio/a _____________________________________________ in data _________________ a ________________________________________________; 
- che l’altro genitore __________________________________, nato/a a __________________________ il ___ è disoccupato o non lavoratore.

· Di avere un figlio/a di età compresa tra i 12 ed i 16 anni;
· Nessuno dei due genitori stanno già fruendo di analoghi benefici di cui all’art. 25 del DL n. 81/2020, beneficiario di strumenti di sostegno al reddito in caso di sospensione o cessazione dall’attività lavorativa o altro genitore disoccupato o non lavoratore;
· Di non aver fruito del bonus per l’acquisto di servizi di baby-sitting per l’assistenza e la sorveglianza dei figli minori.


PER PRESA VISIONE TIMBRO E FIRMA DEL DIRETTORE/COORDINATORE DELLA STRUTTURA D’APPARTENENZA VALUTATE LE ESIGENZE ORGANIZZATIVE:

 _________________________________ 


Il/La sottoscritto/a è consapevole che: - è soggetto alle sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia qualora rilasci dichiarazioni mendaci, formi o faccia uso di atti falsi od esibisca atti contenenti dati non più rispondenti a v 28.12.2000, n. 445); - decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera qualora dal controllo effettuato dall’Amministrazione emerga la non veridicità del contenuto de 75 D.P.R. 28.12.2000, n. 445). 


Luogo ______________, lì ______________________________ Firma _____________________________
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