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BF&&I&EUDI e affari generali

hic sunt futura





MOD. 1/2024

DOMANDA DI CONCESSIONE SUSSIDI
ai sensi dell’art.2 comma 1 del Bando per la concessione di sussidi - anno 2024

Alla
Direzione Risorse umane e Affari generali
dell’Università degli Studi di Udine
Sede

Il/la sottoscritto/a _____________________________________    ___________________________________________ 


         

        (cognome)





(nome)

in servizio presso _____________________________________________


CHIEDE

di beneficiare del sussidio previsto dall’art. 2, comma 1 per la fattispecie di seguito indicata: 
a) spese funerarie per decesso del coniuge/convivente, del discendente o ascendente di primo grado del dipendente o decesso di altro componente del nucleo familiare del dipendente;
b) decesso del dipendente (i soggetti legittimati a richiedere il sussidio sono il coniuge, il convivente more uxorio la cui convivenza risulti da dichiarazione relativa al momento del decesso, i figli ovvero altro componente del nucleo familiare come da dichiarazione relativa al momento del decesso);
c) perdita del lavoro del coniuge o del convivente more uxorio;
d) assenza di stipendio a causa di periodo prolungato di malattia propria o di altro componente del nucleo familiare; 

e) spese sostenute dal dipendente, dai componenti del nucleo familiare o dal figlio fiscalmente a carico (quest’ultime verranno considerate solo quelle di data pari o successiva al 10.06.2024) del dipendente per assistenza domiciliare per non autosufficienza attestata da certificazione medica relative a componenti del nucleo familiare;

f) spese per malattie di particolare gravità, croniche o invalidanti con necessità di assistenza e cura non coperte da contribuzione socio-sanitaria, occorse al dipendente, ai componenti del nucleo familiare o al figlio fiscalmente a carico (quest’ultime verranno considerate solo quelle di data pari o successiva al 10.06.2024) del dipendente;
g) spese sostenute dal dipendente, dai componenti del nucleo familiare o dal figlio fiscalmente a carico (quest’ultime verranno considerate solo quelle di data pari o successiva al 10.06.2024) del dipendente per apparecchi protesici (ortopedici, acustici, ortodontici ed implantologici);
h) spese sostenute dal dipendente, dai componenti del nucleo familiare o dal figlio fiscalmente a carico (quest’ultime verranno considerate solo quelle di data pari o successiva al 10.06.2024) del dipendente per l’istruzione scolastica/universitaria, nonché di corsi certificati di lingue o altre skills, nell’ambito del percorso formativo pubblico, per la formazione propria o dei figli fino al compimento del 26° anno d’età.
A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000 e consapevole delle responsabilità penali previste in caso di dichiarazioni mendaci ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 del DPR 445/2000, 
DICHIARA

· Di non aver richiesto e/o ottenuto per i sussidi di cui sopra contributi anche parziali da terzi
· Per il sussidio di cui alla lettera a)

Che il/la sig./ra __________________________________________ è deceduto/a in data _______________ ed era nella seguente relazione familiare con il sottoscritto ______________________________________;
· Per il sussidio di cui alla lettera b)

Che il/la sig./ra __________________________________________, dipendente presso questo Ateneo, è deceduto/a in data _______________ ed era nella seguente relazione familiare con il sottoscritto _______________________;

· Per il sussidio di cui alla lettera c) 

Che il/la sig./ra _____________________________________________ coniuge/convivente more uxorio è disoccupato/a dal ______________, che alla data di presentazione della domanda non percepisce indennità di mobilità/disoccupazione, che era dipendente presso _________________________________________ con sede in __________________________________ o era titolare di attività di lavoro autonomo ___________________________________ con sede in _____________________________________, che la cessazione del rapporto di lavoro è dovuta a ___________________________________________________________, che il Centro per l’Impiego competente è quello di ___________________________________;
· Per il sussidio di cui alla lettera d)

Che il/la sottoscritto/a __________________________________________, dipendente presso questo Ateneo, non è stato/a retribuito/a per malattia propria dal ___________________ al ___________________ o per malattia di altro componente del nucleo familiare ____________________________ dal __________________ al _________________.
Per il caso di malattia del componente del nucleo familiare si allega documentazione sanitaria (solo nel caso in cui non sia già stata presentata all’Amministrazione).  
· Per il sussidio di cui alla lettera e) si allega certificazione medica che attesta la non autosufficienza del componente del nucleo familiare per il quale sono sostenute le spese di assistenza domiciliare.

· Per il sussidio di cui alla lettera f) si allega certificazione medica che attesta che si tratta di malattia di particolare gravità, cronica o invalidante con necessità di assistenza e cura non coperte da contribuzione socio-sanitaria.

· Per il sussidio di cui alla lettera g) non è necessario inserire alcuna dichiarazione

· Per il sussidio di cui alla lettera h)

Che il/la proprio/a figlio/a __________________________________ nato/a il __________________________              C.FISC. ___________________________________ è iscritto/a all’Istituto/Scuola/corso di Laurea di _________________________________________________________________ con sede in ____________________________________.
Oppure

Che il/la proprio/a figlio/a __________________________________ nato/a il __________________________              C.FISC. ___________________________________ è iscritto/a al/i corso/i certificato/i di lingua/e o altre skills __________________________________________________________________________. In mancanza di tale specifica si allega certificazione/attestazione dell’ente formatore relativa alla tipologia e descrizione dell’attività formativa. 
Oppure 

Che il dipendente è iscritto/a all’Istituto/Scuola/corso di Laurea di _________________________________________________________________ con sede in ____________________________________.

Oppure 
Che il dipendente è iscritto/a al/i corso/i certificato/i di lingua/e o altre skills di ______________________________________________________________________________________.

In mancanza di tale specifica si allega certificazione/attestazione dell’ente formatore relativa alla tipologia e descrizione dell’attività formativa. 

Si allega, oltre a quanto già espressamente richiesto nei singoli punti:

· copia della certificazione ISEE; 

· documentazione di spesa in originale per le spese esenti e prova dell’avvenuto pagamento

· documentazione di spesa in copia per le spese tassate e prova dell’avvenuto pagamento.

FIRMA

                                                                           ________________________________________                                                                           
__________________________________________________________________________________________________________________________________
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