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    Al direttore Generale

         


                     A.O. per l’Emergenza “Cannizzaro”

Pec: a.o.cannizzaro@pec.it

OGGETTO: DIPENDENTE - PORTATORE DI HANDICAP GRAVE.

RICHIESTA AUTORIZZAZIONE FRUIZIONE PERMESSI EX L. N. 104/92 E S.M.I.

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________ Matricola n° ____________ nato/a a ________________________________il___/____/____, Codice Fiscale________________________ residente a ________________________  in via _____________________________________ n°_____,                    tel. n° ______________________, indirizzo pec: (obbligatorio)______________________________________ dipendente

· a tempo determinato dal _____ /_____ /________ al _____/_______ /________;

· indeterminato dal ___/____/____ ,

con la qualifica di ____________________________ in servizio presso l’Unità Operativa/Servizio di ______________________ di questa Azienda Ospedaliera per l’Emergenza “Cannizzaro”



CHIEDE

l’autorizzazione per la concessione dei permessi in oggetto secondo la seguente tipologia (indicare la scelta) 

· giornalieri (tre giorni al mese); 

· orari (diciotto ore mensili).

A tal fine, consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito, ai sensi del Codice Penale e delle leggi speciali in materia, secondo quanto prescritto dall’art. 76 del DPR 445/2000 e che, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità delle dichiarazioni rese, oltre ad incorrere nelle sanzioni disciplinari previste dall’art. 55 quater c. 1 lett. a) e 55 quinquies, commi 1 e 2 del D.Lgs. n° 165/2001, decadrà dal diritto ai benefici (art. 33 c. 7bis Legge n° 104/1992, introdotto dall’art. 24 della Legge n° 183/2010)

DICHIARA

che sussistono tutte le condizioni ed i presupposti per la legittima fruizione dei benefici richiesti, di seguito elencati:

· di essere soggetto portatore di handicap con connotazioni di gravità permanente/rivedibile il ____________;
· di necessitare delle agevolazioni richieste per i bisogni legati alla propria situazione di disabilità;

· di essere consapevole che la possibilità di fruire delle agevolazioni comporta un onere per l’amministrazione ed un impegno di spesa pubblica che lo Stato e la collettività sopportano solo per l’effettiva tutela dei disabili;

· di impegnarsi a comunicare ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni;

· di impegnarsi, al fine di consentire la migliore organizzazione e funzionalità dell’attività della Struttura di afferenza, di raccordarsi con il proprio Responsabile per la fruizione dei permessi.

SI ALLEGA: 

a) Copia del verbale dell’apposita Commissione Medica di cui all’art. 4, comma 1, della Legge n. 104/1992 e s.m.i., attestante lo stato di “disabilità grave” ai sensi dell’art. 3, comma 3;

b) Fotocopia del proprio documento di identità e fotocopia della propria tessera sanitaria.

IL DICHIARANTE

___________________________________

N.B. Istanza da trasmettere esclusivamente a mezzo pec unitamente agli allegati.
Si informa che i dati personali e sensibili da Lei forniti che La riguardano e saranno trattati dall’Azienda, ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. n. 196/2003.
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