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Istituto Nazionale                                    



 Data
della Previdenza Sociale 

Agenzia di (nome agenzia)

Ufficio Prestazioni a sostegno del reddito

Raccomandata 
Prat. (tipo pratica)   n. (numero pratica)
Al Sig. / Alla Sig.ra

Nome Cognome

Indirizzo

Al Sig. / Alla Sig.ra (disabile)
Nome Cognome

Indirizzo

e  Al datore di lavoro

Indirizzo

e. p. c. Al Patronato
Indirizzo

OGGETTO: Richiesta informazioni  - Provvedimento (pratica) n. del   relativo a domanda di giorni di permesso per assistere il sig. (nome disabile) (art. 33 comma 3 legge 104/92).
Dal 24 novembre 2010, a seguito dell’entrata in vigore della legge n. 183 del 4 novembre 2010 (art. 24), il comma 3 dell’art. 33 della legge 104 è sostituito dal  seguente:

« A condizione che la persona handicappata non sia ricoverata a tempo pieno, il lavoratore dipendente, pubblico o privato, che assiste persona con handicap in situazione di gravità, coniuge, parente o affine entro il secondo grado, ovvero entro il terzo grado qualora i genitori o il coniuge della persona con handicap in situazione di gravità abbiano compiuto i sessantacinque anni di età oppure siano anche essi affetti da patologie invalidanti o siano deceduti o mancanti, ha diritto a fruire di tre giorni di permesso mensile retribuito coperto da contribuzione figurativa, anche in maniera continuativa. Il predetto diritto non può essere riconosciuto a più di un lavoratore dipendente per l’assistenza alla stessa persona con handicap in situazione di gravità. Per l’assistenza allo stesso figlio con handicap in situazione di gravità, il diritto è riconosciuto ad entrambi i genitori, anche adottivi, che possono fruirne alternativamente ».

Pertanto, dal 24 novembre 2010 soltanto un lavoratore può fruire di giorni di permesso per l’assistenza alla stessa persona in situazione di disabilità grave. 

Il provvedimento     Inps n.      del            concernente l’autorizzazione al conguaglio delle somme anticipate dal datore di lavoro a titolo di indennità economica per i permessi relativi all’assistenza al sig. (nome disabile) -la cui efficacia è sospesa dalla data di entrata in vigore della legge 183/2010- deve essere adeguato al dettato normativo vigente. Conseguentemente, si chiede che il signor (nome disabile) medesimo 
 faccia pervenire ai nostri uffici la dichiarazione allegata da cui risulti la scelta del lavoratore beneficiario dei permessi.

Tale informazione è necessaria per integrare il suddetto provvedimento Inps  n.    del      che sarà inviato nuovamente al lavoratore indicato dal soggetto assistito al sig. (nome disabile) e al datore di lavoro.
Contestualmente, all’altro lavoratore che in precedenza usufruiva alternativamente dei permessi, nonché al datore di lavoro, sarà inviato il provvedimento di cessazione con effetto dalla data di entrata in vigore della legge 183/2010.
Si rappresenta che, nell’ipotesi di mancato ricevimento della suddetta  dichiarazione debitamente compilata entro il 31 marzo 2011, sarà inviata agli interessati la comunicazione attestante la cessazione dell’ efficacia del provvedimento n.    del     di cui in oggetto con effetto dal 24 novembre 2010
I nostri uffici sono a Sua disposizione per qualsiasi chiarimento.                          

    Cordiali saluti                                                   

                              Il Responsabile dell’Unità di Processo             

DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’

Il/La  sottoscritto/a ……. nato a …. il …. codice fiscale                     residente   a                                                                                                              

consapevole che soltanto un lavoratore può fruire di giorni di permesso per l’assistenza alla stessa persona disabile in situazione di gravità (ai sensi e per gli effetti dell’art. 33, comma 3 della legge 104/92) dichiara di voler essere assistito soltanto dal Sig.  nato a …. il …. codice fiscale e residente a …………………………………………………………………………………………………………………………… 

Si allega copia del documento di riconoscimento n.   rilasciato da    il

Data 









Firma

DICHIARAZIONE DELLA PERSONA CHE ESERCITA LA POTESTÀ GENITORIALE/ TUTORE/CURATORE/AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO DELLA PERSONA IN SITUAZIONE DI DISABILITA’ GRAVE

Il/La  sottoscritto/a ……. nato a …. il …. codice fiscale                     residente   a   
                                                                                                    

In qualità di *genitore *tutore *curatore *amministratore di sostegno  di  ….   nato a      il        codice fiscale              residente a     

consapevole che soltanto un lavoratore può fruire di giorni di permesso per l’assistenza alla stessa persona disabile in situazione di gravità (ai sensi e per gli effetti dell’art. 33, comma 3 della legge 104/92) dichiara che il sig.(nome disabile) intende  essere assistito soltanto dal Sig.  nato a …. il …. codice fiscale e residente a …………………………………………………………………………………………………………………………… 

Si allega copia del documento di riconoscimento n.   rilasciato da    il

Data 









Firma

�  Se la persona in situazione di disabilità grave è soggetta a tutela, a curatela o ad amministrazione di sostegno la dichiarazione deve essere resa e sottoscritta dal tutore o dall’interessato con l’assistenza del curatore o dall’amministratore di sostegno.


In tali casi  è necessario allegare copia del decreto di nomina del tutore, curatore o amministratore di sostegno, se non risultino già in possesso dell’Istituto.


Se la persona in situazione di disabilità grave è minorenne la dichiarazione deve essere resa da chi ne esercita la potestà genitoriale.





