Responsabile Ufficio Gestione Risorse Umane

Al Responsabile SPS 

Attività Assistenziali Programmazione e Gestione Risorse Umane 
Azienda Sanitaria Provinciale di Vibo Valentia
DOMANDA DI PERMESSI PER LAVORATORI DISABILI IN SITUAZIONE DI GRAVITA’
Il/la sottoscritto/a ………………………………………………….………..Codice fiscale……………….………………………..nato/a il ………………………
a ……………………………….……….… (Prov....) Stato………………… Cittadinanza…………...……residente a ………...….….………………(Prov.....) in Via/Piazza…………………...……….………………… n° ….. Telefono ……………………………………. E-MAIL ……..….………………………………

in servizio con la qualifica di ………………………..………………………..……………………………...……presso ……………………………….…..……...

C H I E D E
di beneficiare dei permessi previsti dall’art. 33, comma 3, della Legge 104/92 in qualità di lavoratore disabile richiedente i permessi. 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI E DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(Artt. 19, 46 e 47 T.U. delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa - D.P.R. 28/12/2000, n° 445)

A tal fine, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilità,

DICHIARA

· Di svolgere attività lavorativa:

( a tempo pieno                

( part-time  ( orizzontale ( verticale: n. giorni lavorativi ………………….…………

Di essere in condizione di disabilità grave accertata (ai sensi dell’art. 3 comma 3 della Legge 104/1992) dalla commissione dell’Azienda Sanitaria di ………………………………………………………, nella seduta del _____/____/__
( con rivedibilità prevista ……………………………………………………...               ( senza rivedibilità
come risulta dalla certificazione allegata in copia conforme all’originale
· Di voler fruire dei permessi secondo le seguenti modalità:

( tre giorni al mese;

( due ore al giorno 
· Che salvo dimostrate situazioni di urgenza, per la fruizione dei permessi, comunicherà al dirigente competente le assenze dal servizio con congruo anticipo, se possibile con riferimento all’intero arco temporale del mese, al fine di consentire la migliore organizzazione dell’attività lavorativa.

· Di impegnarsi a comunicare immediatamente eventuali variazioni relative a quanto comunicato/autocertificato con la presente dichiarazione, consapevole che le amministrazioni possono effettuare i controlli sulla veridicità delle dichiarazioni ai sensi degli artt. 71, 75 e 76 - T.U. delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa - D.P.R. 28/12/2000, n° 445.

Data ……………………




      








                  Il  Dichiarante
_____________________________________________





                                                                                                    Autenticazione di sottoscrizione omessa ai sensi degli articoli  38 e 39 DPR







                                 n. 445/2000 allegando alla presente fotocopia del documento d’identità
