AUTOCERTIFICAZIONE ESONERO ASSISTENZA FIGLI O PARENTI PRIMO GRADO  
(ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445 del 28/12/2000)

La/Il sottoscritta/o

Nome _____________________________________ Cognome____________________________________

Nato a  ____________________________________ il___________________________________________
Residente (indirizzo, CAP, città)

 ______________________________________________________________________________________

Documento di riconoscimento: tipo_____________________________ n. ___________________________

Rilasciato da_____________________________________  in data ________________________________
consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo  quanto prescritto dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al  provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 D.P.R. 445/2000)
DICHIARA

di trovarsi in una condizione inconciliabile con la partecipazione ad eventi formativi a causa di dover prestare assistenza a ……………………………………………………, proprio figlio/figlia/parente primo grado (indicare il caso specifico) a causa di 

□  Infortunio
□  Grave malattia

per un periodo pari a (*) ………………………………………..

oppure

□ Grave malattia cornica o portatore di handicap (**) documentata con il certificato medico che si allega alla presente.
e per quanto sopra indicato, ai sensi dell’art.11 del regolamento  per  l’aggiornamento delle  competenze  professionali (B.U. Ministero di Giustizia n. 13 del 15.07.2013), chiede di essere esonerato per il relativo periodo.

Dichiaro di aver preso visione dell’informativa sulle finalità e le modalità del trattamento dei dati personali ex artt. 12 e 13 del Regolamento UE n. 2016/679, pubblicata sul sito web dell’Ordine degli Ingegneri della Provincia di Firenze: http://www2.ordineingegneri.fi.it/documenti/privacy/Informativa_sul_trattamento_dei_dati_personali_web.pdf  ed acconsento al trattamento dei miei dati personali da parte di detto Ente per consentirgli di evadere la presente richiesta e per tutti gli adempimenti di Legge connessi e conseguenti.


Data_______________________


Firma ____________________________________
(*) Il periodo di malattia infortunio deve essere superiore a 60 giorni ed inferiore a 6 mesi. Può essere successivamente presentato rinnovo per ulteriori 6 mesi. Periodi superiori a 12 mesi possono essere concessi solo se coincidenti con eguali periodi di astensione dal lavoro/professione con dichiarazione ulteriore allegata alla presente dalla quale risulti la astensione dal lavoro/professione. Specificare data inizio e fine del periodo.

(**) l’esonero per malattia cronica non deve essere richiesto ogni anno, ma sarà rinnovato automaticamente, è a cura del professionista la comunicazione della variazione di salute compreso il decesso. 


Si allega copia del documento di riconoscimento. La firma non deve essere autenticata e la sottoscrizione non deve necessariamente avvenire alla presenza dell’impiegato dell’Ente che ha richiesto il certificato . Esente da imposta di bollo ai sensi dell’art. 37 D.P.R. 445/2000. La presente autodichiarazione deve essere inviata all’Ordine degli Ingegneri della provincia di Firenze per PEC.


