Modulo Lavoratori familiari di persone fragili 
Richiesta di svolgere la  prestazione  di lavoro esclusivamente in modalità agile
All’Ufficio Affari sociali 
lavoroagile@unisi.it 
Il/La sottoscritt _ _________________________________________________________________, C.F.__________________________ titolare di contratto di lavoro subordinato, in servizio presso ________________________________________________________________________________
CHIEDE
di svolgere  la  prestazione  di lavoro esclusivamente in modalità agile in quanto convivente con persona fragile
. 
A tal fine DICHIARA (scegliere opzione A o B):
A. di avere nel proprio nucleo  familiare il seguente familiare in condizioni di disabilità di cui all'articolo  3,  comma  3,  della  legge  5 febbraio 1992, n. 104 (handicap in situazione di gravità): 

Nome del familiare___________________________________________________________

Cognome del familiare________________________________________________________

Rapporto di parentela________________________________________________________
B. di convivere con il seguente familiare immunodepresso:
Nome del familiare___________________________________________________________

Cognome del familiare________________________________________________________

Rapporto di parentela________________________________________________________
A tal fine si allega certificato medico prodotto da medico di base o da medico specialista di struttura pubblica in cui si attesta che il famigliare è immunodepresso (senza indicare la patologia). 
Il/la sottoscritt_  
DICHIARA inoltre:
· di essere consapevole delle sanzioni civili e penali in cui potrà incorrere in caso di dichiarazione mendace, o di esibizione di atti falsi, o contenenti dati non più rispondenti a verità, ai sensi del DPR 28 dicembre 2000, n. 445; 
· di essere consapevole di decadere dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base delle dichiarazioni non veritiere qualora dal controllo effettuato dall'Amministrazione emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione (artt. 71 e 75 D.P.R. n. 445/2000);
· di essere stato/a informato/a che i dati personali raccolti attraverso il presente modulo e suoi allegati sono acquisiti esclusivamente per l’elaborazione del procedimento discendente dalla sua presentazione all’amministrazione;
· di aver letto attentamente l’informativa sul trattamento dei dati personali redatta dall’Università ai sensi dell’art. 13 e 14 del Regolamento UE 2016/679 e pubblicata sul portale di Ateneo https://www.unisi.it/ateneo/adempimenti/privacy;
· di dare il consenso al trattamento dei dati personali per le finalità per le quali il presente modulo è presentato all’Università.
Siena, __________________




Firma del richiedente

   ___________________________

PARTE RISERVATA ALLA/AL RESPONSABILE DI STRUTTURA UNIVERSITARIA

La/Il sottoscritta/o, _____________________________________, Responsabile della struttura di appartenenza della/del richiedente, ritiene/non ritiene (cancellare la parte non rilevante) che la  prestazione di lavoro in modalità esclusivamente agile è compatibile con le caratteristiche della prestazione lavorativa. 

   





     Il Responsabile della struttura universitaria
   ___________________________

PARTE RISERVATA ALLA/AL RESPONSABILE DI STRUTTURA ASSISTENZIALE DI APPARTENENZA (PER IL PERSONALE UNIVERSITARIO CONVENZIONATO CON L’AOUS) 
La/Il sottoscritta/o, _____________________________________, Responsabile della struttura assistenziale di appartenenza della/del richiedente, ritiene/non ritiene (cancellare la parte non rilevante) che la  prestazione di lavoro in modalità esclusivamente agile è compatibile con le caratteristiche della prestazione lavorativa. 



          





  Per presa visione

          




   Il Responsabile della struttura assistenziale di appartenenza

   ___________________________

ATTENZIONE

Si intendono ricomprese nel “nucleo familiare” le persone appartenenti al  medesimo stato di famiglia anagrafica (conviventi) e i soggetti fiscalmente a carico - questi ultimi anche se non conviventi. 

Si precisa che ai sensi dell’art. 39 del decreto-legge 17 marzo 2020, n. 18 “Cura Italia” possono accedere alla modalità di lavoro esclusivamente agile solamente i lavoratori che assistono famigliari conviventi con certificazione di gravità in base alla citata L. 104/92 o, in alternativa, famigliari immunodepressi conviventi.  

Pertanto, sono esclusi: 
1) i lavoratori che assistono persone non conviventi anche se sono in condizione di gravità in base alla L. 104/92; 
2) 2) famigliari immunodepressi non conviventi.

La presente richiesta va inviata per email all’Ufficio Affari sociali (Email: lavoroagile@unisi.it), allegando solo la eventuale certificazione di immunodepressione.
Saranno gli uffici dell’amministrazione ad effettuare le necessarie verifiche sulle certificazioni della L. 104/92.
� Ai sensi della circolare n. 13 del 04/09/2020 del Ministero del lavoro e delle politiche sociali e del Ministero della Salute “il concetto di fragilità va individuato in quelle condizioni dello stato di salute del lavoratore/lavoratrice rispetto alle patologie preesistenti che potrebbero determinare, in caso di infezione, un esito più grave o infausto".
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