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AL SETTORE RISORSE UMANE







              AOU “Policlinico - Vittorio Emanuele”







SEDE

OGGETTO: Verifica annuale requisiti per i permessi L. 104/92 – ANNO _______________________

 La/Il sottoscritta/o _______________________________ matricola_______________________
in servizio presso l’U.O./ Settore ________________________________________tel ________________

C O M U N I  C A
per l’anno___________ la prosecuzione alla fruizione dei permessi previsti dall’art. 33 della L. 104/92 per:

_____________________________________________ (Cognome e nome del familiare con handicap grave)

____________________________________ (grado di parentela) 
____________________________________
__________________________________ (codice fiscale del familiare con handicap grave)
A  TAL FINE DICHIARA CHE

· il disabile è in vita;
· la situazione che aveva dato titolo ad usufruire di tali benefici non è variata;

· il disabile non è stato ricoverato a tempo pieno presso struttura pubblica o privata (eccezioni indicate al punto 5 della Circ. Min. Funz. Pubblica n. 13/2010) nel periodo……………………………………………………….;
· il disabile non è ricoverato a tempo pieno presso struttura pubblica o privata (eccezioni indicate al punto 5 della Circ. Min. Funz. Pubblica n. 13/2010);
· nessun altro familiare fruisce dei permessi in oggetto per lo stessa persona portatrice di handicap grave (unica eccezione i genitori per i figli, anche adottivi, che possono fruirne alternativamente).

E  ASSERISCE CHE
· presta assistenza nei confronti del disabile per il quale chiede le presenti agevolazioni;

· è consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile e, pertanto, il riconoscimento delle agevolazioni stesse comporta la conferma dell’impegno – morale oltre che giuridico – a prestare effettivamente la propria opera di assistenza;

· è consapevole che la possibilità di fruire delle agevolazioni comporta un onere per l’Amministrazione e un impegno di spesa pubblica che lo Stato e la collettività sopportano solo per l’effettiva tutela del disabile;

· si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni.
· è consapevole che la mancata e tempestiva comunicazione di variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni comporta  la trasformazione del giorno di permesso in congedo ordinario o in ultima istanza la restituzione della somma indebitamente percepita .

Il/la sottoscritto/a è consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 nel caso di dichiarazioni mendaci e falsità negli atti.

  Catania, ____________________                                                                        In fede

                                                                                                    ____________________________________
=======================================================================

Ai sensi dell’art. 38 D.P.R. n. 445/2000, la presente dichiarazione deve essere sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto o inviata all’ufficio competente via fax, tramite un incaricato oppure a mezzo posta, insieme alla fotocopia non autenticata di un documento di identità del dichiarante.

=====================================================================================
si conferma che il sig.________________________________________ha sottoscritto la dichiarazione in mia presenza.

IL FUNZIONARIO INCARICATO

_____________________________

o in alternativa

si allega copia fotostatica di documento di identità (non autenticato)

                                                                                                                                             IL DICHIARANTE

_____________________________

( ( ( ( ( ( (
I dati sopra riportati sono acquisiti  esclusivamente per la concessione del permesso richiesto e verranno utilizzati, con modalità anche automatizzate, solo per tale scopo ai sensi del D. Lgs. n. 196 del 30/06/2003; il conferimento dei dati è obbligatorio ed il rifiuto di fornire gli stessi comporta l’impossibilità di dare corso a quanto richiesto.

Il titolare del trattamento dei dati è l’AOU Policlinico Vittorio Emanuele di Catania.

I dati non verranno comunicati ad altri soggetti, né saranno oggetto di diffusione. L’interessato ha diritto di ottenere l’aggiornamento, la rettificazione, l’integrazione dei dati e la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dai dati trattati in violazione di legge, nonché di opporsi, per motivi legittimi, al trattamento dei dati personali. In caso di opposizione, si cesserà di dar corso al beneficio richiesto.

Se 3^ grado di parentela (bisnonno o pronipote) o affinità (zio/zia ed il nipote da fratello o sorella) dichiarare condizioni particolari: - assenza del coniuge o dei genitori del disabile, oppure età anagrafica di 65 anni compiuti degli stessi, o che questi siano affetti da patologie invalidanti.








