
Al Sig. Dirigente del Settore Affari Generali


Gestione delle risorse umane
OGGETTO: Agevolazioni previste dall’art. 33 della legge 5 febbraio 1992, n. 104, così come modificato dall’art. 24, comma 1, della legge 4 novembre 2010, n. 183.

Io sottoscritto/a  _________________________________________________________  nato/a  a  ______________
___________________________  il  _____________________  e residente a ________________________________
in via  __________________________________________________________________  in servizio presso il Settore

_______________________________________________________, beneficiario/a delle agevolazioni previste dalla

normativa in oggetto per assistere il/la Sig./ra ________________________________________________________

nato/a  a _____________________________  il _____________________  C.F. ______________________________

residente nel comune di  ______________________________________ in via  ______________________________
________________________________ dipendente del ______________________________________ (specificare se

alle dipendenze di una Amministrazione pubblica) riconosciuto/a persona handicappata in situazione di gravità con verbale depositato agli atti di codesto Settore
DICHIARA

sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni mendaci (art. 76 D.P.R. n. 445/2000):


di essere l’unico lavoratore dipendente che assiste la suddetta persona;

che la persona da me assistita non è ricoverata a tempo pieno presso istituti specializzati;

che la persona da me assistita è il/la proprio/a: (specificare il rapporto di coniugio, il rapporto di maternità o paternità o il grado di parentela o affinità intercorrente tra il dipendente e la persona assistita)
( coniuge
( parente __________________  o affine __________________ di primo grado

( parente __________________  o affine __________________ di secondo grado

( parente __________________  o affine __________________ di terzo grado in quanto il/i

_________________________________ (specificare se il coniuge o i genitori) della persona da me assistita,

sig./ra/ri _______________________________________________________ nato/a/i a  ______________
________________________________________________ il ______________________________________
(
ha/hanno compiuto i sessantacinque anni di età

(
è/sono affetto/i da patologie invalidanti come da certificazione allegata
(
è/sono deceduto/i il __________________
(
è/sono mancante/i

· di convivere con la persona da me assistita;

· di non convivere con la persona da me assistita;

(N.B. per soddisfare il requisito della convivenza è necessario far riferimento in via esclusiva alla residenza ex art. 43 c.c. nello stesso stabile e quindi, lo stesso numero civico ma non anche lo stesso interno – circ. INPDAP n. 22/11)

(
di usufruire dei permessi di cui alla legge in oggetto per l’assistenza al/la proprio/a figlio/a in alternativa al proprio coniuge sig./ra _______________________________________ alle dipendenze del ___________________________________________ 
Reggio Calabria, lì _____________________________


________________________________

Al Sig. Dirigente del Settore

Affari Generali


Gestione delle risorse umane
Oggetto: Richiesta permessi ai sensi dell’art. 33 co. 3 legge n. 104 del 05.02.1992.

  l  sottoscritt  ________________________________________________________________________ nat    il

__________________________ a ___________________________________, matricola _______________, in

servizio presso il Settore ______________________________________________________________________
CHIEDE

Di beneficiare dei permessi retribuiti previsti dalla normativa in oggetto per assistere il/la sig./sig.ra ________________________________________________________________________________, riconosciuta dall’ASL di ____________________________, nella seduta del __________________, persona handicappata in situazione di gravità (ai sensi dell’art. 3, comma 3 della legge n. 104/92), come risulta dalla certificazione che si allega.

  l  sottoscritt  si impegna a comunicare tempestivamente eventuali revisioni del giudizio di accertamento (caso in cui dal verbale di accertamento si evinca l’opportunità di revisione del giudizio espresso dalla Commissione medica).
Reggio Calabria, lì ___________________


Con osservanza


_________________________


Città di Reggio Calabria


Settore Affari Generali

Prot. n. ______________ del ___________

Al Sig. Dirigente del Settore
Affari Generali


Gestione delle risorse umane
Oggetto: Richiesta permessi ai sensi dell’art. 33 co. 3 legge n. 104 del 05.02.1992.

  l  sottoscritt  ________________________________________________________________________ nat    il

__________________________ a ___________________________________, matricola _______________, in

servizio presso il Settore ______________________________________________________________________ 

CHIEDE

Di beneficiare dei permessi retribuiti previsti dalla normativa in oggetto, essendo stata riconosciuta dall’ASL di ____________________________, nella seduta del __________________, persona handicappata in situazione di gravità (ai sensi dell’art. 3, comma 3 della legge n. 104/92), come risulta dalla certificazione che si allega.

  l  sottoscritt  si impegna a comunicare tempestivamente eventuali revisioni del giudizio di accertamento (caso in cui dal verbale di accertamento si evinca l’opportunità di revisione del giudizio espresso dalla Commissione medica).
Reggio Calabria, lì ___________________


Con osservanza


_________________________


Città di Reggio Calabria


Settore Affari Generali

Prot. n. ______________ del ___________

