MODULO B

dichiarazione dell’assistente familiare scelto

REPUBBLICA DI SLOVENIA

CENTRO PER IL LAVORO SOCIALE
N. documento (compila CSD):___________________

DICHIARAZIONE DELL’ASSISTENTE FAMILIARE SCELTO
I. DATI SULL’ASSISTENTE FAMILIARE SCELTO:

Cognome e nome: _________________________________________

CODICE EMŠO: (((((((((((((
CODICE FISCALE: (((((((
Relazione con la persona invalida (cerchiare adeguatamente) 

a)  coniuge o partner extraconiugale

b)  padre o madre

c)  figlio o figlia

d)  fratello o sorella

e)  zio o zia

f)  nonno o nonna

g)  non ho relazioni di parentela

Residenza permanente: ____________________________________________________

               (via, numero civico, luogo, codice postale:)

In caso di cittadinanza straniera

dati sul permesso di residenza nella RS:___________________________________________






(rilasciato dal Ministero degli Interni in data)

Dati sul conto corrente bancario

(da compilarsi in caso di esercizio del diritto al pagamento parziale per perdita di reddito)

Nome della banca: _________________________    n. del conto: __________________

II. DICHIARAZIONE 

1. SULL’ASSISTENZA FORNITA:


Dichiaro che fornirò alla persona invalida (none e cognome): ____________________       l’assistenza necessaria, e abbandonerò il mercato del lavoro o mi cancellerò dal registro dei disoccupati.

2. SULL’ESERCIZIO DEL DIRITTO AL PAGAMENTO PARZIALE PER PERDITA DI REDDITO (cerchiare adeguatamente):

2.1 Dichiaro di voler esercitare il diritto al pagamento parziale per perdita di reddito.


2.2 Dichiaro di non voler esercitare il diritto al pagamento parziale per perdita di reddito.

In: _______________________, lì:  _______________



Firma dell’assistente familiare scelto:_____________________________

___________________________________________________________________________
III. DICHIARAZIONE SULLA SUCCESSIVA PRESENTAZIONE DELLA PROVA:

        (da compilarsi se, al momento dell'esercizio del diritto, non disponete ancora delle prove della cessazione del rapporto di lavoro, indicate nell’ALLEGATO) 
Dichiaro che, su richiesta del centro per il lavoro sociale, presenterò (cerchiare adeguatamente):

a) scioglimento del contratto di lavoro 

b) contratto di lavoro part-time

c) certificato di cancellazione dal registro dei disoccupati 

In: _______________________, lì: _______________

Firma dell’assistente familiare scelto:

_____________________________

ALLEGATI:

· scioglimento del contratto di lavoro, 

· contratto di lavoro part-time,

· se il diritto viene esercitato in altri casi (se, all'esercizio del diritto al pagamento parziale, non disponente di un contratto di lavoro e non siete iscritti nel registro dei disoccupati) è necessario presentare altre prove con cui si dimostra che l’assistente familiare scelto può essere considerato disoccupato secondo le norme che disciplinano l’occupazione e l’assicurazione in caso di disoccupazione,

· certificato di cancellazione dal registro dei disoccupati.

