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Azienda Regionale per lo Sviluppo dell’Agricoltura Calabrese
Viale Trieste, 93 – 87100 COSENZA
	Al Direttore Generale ARSAC
Dott.ssa Fulvia Michela CALIGIURI
Viale Trieste, 93
87100 Cosenza

RICHIESTA CONGEDO PER CURE
(ART. 7 D.Lgs. 119/2011)


Il/La sottoscritto/a__________________________________________ nato/a_________________________________ il__________________, dipendente di questa Azienda con contratto:   ☐  a tempo indeterminato     ☐  a tempo pieno  ☐ Part Time Orizzontale/Verticale al ______% in servizio presso: ___________________________________________ 

CHIEDE

di poter usufruire di un periodo di “Congedo per cure per invalidi” ai sensi dell’art. 7 D.Lgs. 119/2011
☐  per gg. _____ (max trenta giorni all’anno, anche in maniera frazionata) dal ______________ al _______________;
☐  nei giorni di seguito indicati: ______________________________

A tal fine allega: 
1. Certificazione medica rilasciata dalla Commissione Medica per l’accertamento dell’invalidità civile con l’indicazione della patologia invalidante (se non già in possesso di questa Amministrazione);
2. Richiesta del medico convenzionato con il Servizio Sanitario Nazionale o appartenente ad una struttura sanitaria pubblica dalla quale risulti la necessità di effettuare cure mediche connesse alla infermità invalidante e alla riduzione dell’attitudine lavorativa.

Il sottoscritto si impegna a produrre, entro 10 giorni dal rientro, specifica documentazione attestante l’avvenuta sottoposizione alle cure prescritte. In caso di trattamenti continuativi, a giustificazione dell’assenza può essere prodotta anche attestazione cumulativa.
Il sottoscritto è consapevole che in caso di inadempienza o mancanza di idonea documentazione il periodo fruito verrà convertito d’ufficio nell’istituto della malattia rientrante nel periodo di comporto.

Ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, il/la sottoscritto/a
DICHIARA
· di essere consapevole delle sanzioni civili e penali in cui potrà incorrere in caso di dichiarazione mendace o esibizione di atti falsi o contenenti dati non più rispondenti a verità;
· di essere stato informato/a che i dati personali raccolti attraverso il presente modulo e suoi allegati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente richiesta viene presentata all’amministrazione, manifestando all'uopo apposito consenso informato.
· 

	Data e luogo	Il/la Dipendente
	_______________________	__________________________
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