[image: image2.png]









                                                  Pescara,........................................

                 N. .......................  Prot

[image: image3.jpg]T
S L pescara
US Upesorns

4

8 1

www.ausl.pe.it





AZIENDA SANITARIA LOCALE DI PESCARA

Al Direttore 





U.O.C. Dinamiche del Personale

Inviare al seguente indirizzo P.E.C.: protocollo.aslpe@pec.it (da p.e.c. personale del richiedente) 

oppure al seguente indirizzo e-mail: protocollogenerale@asl.pe.it (da e-mail aziendale del dipendente)

DOMANDA DI CONGEDO PER MALATTIA FIGLIO/A
(  Art. 47, c. 1, D.Lgs.vo n. 151 del 26/03/2001 (malattia del/della figlio/a di età non superiore a tre anni)
(  Art. 47, c. 2, D.Lgs.vo n. 151 del 26/03/2001 (malattia del/della figlio/a di età compresa fra i tre e gli otto anni)

Consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 D.P.R. 29 dic. 2000 n. 445 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, 

Il/La sottoscritt________________________________________nat__ il _____________a _______________________ 
matricola: _________ Tel.:_______________________________ Cell.:_______________________________________
dipendente di questa A.S.L. in qualità di _______________________________________________________________
in servizio presso __________________________________________________________________________________





    (Specificare Ufficio o U.O. di appartenenza)
con il seguente rapporto di lavoro:

(   indeterminato
                          (   determinato con scadenza incarico ______________________   
con orario:

(   tempo pieno    (  part-time
Dichiara:
( di aver usufruito nell’anno in corso di età del bambino di n° ____ gg. presso altra Azienda _____________________;

( di non aver usufruito nell’anno in corso di età del bambino presso altra Azienda;
CHIEDE
di fruire del congedo per la malattia del/della figlio/a e della relativa indennità qualora spettante in base al D. Lgs.vo n. 151 del 26/03/2001:

dal _______________ al _______________ gg. ____  -  dal ____________ al _______________  gg. _______;

dal _______________ al _______________ gg. ____  -  dal ____________ al _______________  gg. _______;
dal _______________ al _______________ gg. ____  -  dal ____________ al _______________  gg. _______;
DATI DEL/DELLA BAMBINO/A
che il/la figlio/figlia/a (anche adottato/a o in affidamento) ___________________________, è nato/a  il _____________  a _________________________ o entrato/a effettivamente in famiglia/in Italia dal ____________________________
C.F. _________________________________________;
DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITÀ
Il/La sottoscritto/a, consapevole delle responsabilità amministrative, civili e penali previste per il caso di dichiarazioni false o fraudolente dirette a procurare indebitamente le indennità, dichiara, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, che le notizie fornite con il presente modulo sono rispondenti al vero e si impegna a rendere note tempestivamente le eventuali variazioni delle notizie o delle situazioni dichiarate con la presente. Comprese le eventuali future richieste di congedo per malattia del bambino/a da parte dell’altro genitore/affidatario, che dovessero determinare la decadenza dal diritto all’indennità richiesta o la sospensione della stessa.

Il/La sottoscritto/a autorizza l’A.S.L. Pescara al trattamento dei propri dati personali per finalità strettamente connesse con la trattazione della presente domanda.

DICHIARA ALTRESÌ CHE L’ALTRO GENITORE:

Cognome ___________________________  nome ___________________________  cell. _______________________

padre/madre del minore ____________________________________________________________________________

nato/a il _______________ a  ______________________________________________________________
( non si trova in astensione dal lavoro per malattia del/della bambino/a nello stesso periodo di cui alla presente richiesta.
in caso di genitore unico:

( il/la sottoscritto/a dichiara di essere unico genitore in quanto: __________________________________________
DOCUMENTAZIONE ALLEGATA

( Certificato di malattia del/della bambino/a rilasciato da un medico specialista del Servizio Sanitario Nazionale o con esso convenzionato.

( Certificazione di malattia inviata per via telematica.

( Documento di riconoscimento in corso di validità.
	Informativa breve per il trattamento dei dati personali - art.13 GDPR Il titolare del trattamento dei dati è l’ASL di Pescara, contattabile scrivendo a protocollogenerale@asl.pe.it. Il responsabile della protezione dei dati è contattabile scrivendo a dpo@asl.pe.it. Il titolare tratta i suoi dati personali in conformità alla normativa vigente in materia di protezione dei dati personali, per l’esecuzione di un contratto di cui l’interessato è parte o all’esecuzione di misure precontrattuali, come meglio descritto nell’informativa estesa reperibile presso le sedi del titolare, consultabile anche sul sito asl.pe.it/dati personali e mediante il QR Code qui accanto raffigurato 


Data ________________________

Firma anche per presa visione dell’informativa estesa del dipendente _____________________________________________
Per il personale sanitario Area Comparto:
Per presa visione:

Il Titolare di Incarico di Funzione di coordinamento dell'U.O. di appartenenza:
Luogo e data_________________                                                                                            _________________________________

                                                                                                                                                Timbro e firma

Per il personale amministrativo Area Comparto, per la Dirigenza Amministrativa, per la Dirigenza Medica:

Per presa visione:

Il Responsabile dell'U.O. di appartenenza:
Luogo e data_________________                                                                                            _________________________________

                                                                                                                                                Timbro e firma
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