(MOD.12/P104F)
Al Dirigente

del Servizio …………..

Al Dirigente

del Servizio Risorse Umane

Il sottoscritto ________________________ dipendente della Provincia di Venezia assegnato al  Servizio ________________ con il profilo di _____________________ (Cat.___) chiede di fruire dei permessi previsti dalla Legge 5.2.1992, n. 104, come modificata dalla legge 53/2000 e dalla legge 183/2010 secondo le seguenti modalità: tre giorni di permesso mensile retribuito, fruibili anche ad ore nel limite massimo di 18 ore mensili.

A tal fine allega:

· certificazione medica rilasciata dalla Commissione ASL per la Legge 104/92;

· autocertificazione attestante le condizioni previste dall’art. 33, comma 3 della L.104/92 (vedi modello allegato).
Distinti saluti.

Li, …………….

Firma_____________________________

Visto, Il Dirigente

Autocertificazione

Il/La sottoscritto/a (cognome)………………………………………...(nome)……………………………………………

sotto la propria responsabilità, ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445/2000, consapevole  delle  sanzioni  penali  previste dall’art.76 del D.P.R. 445/2000 per ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci 

DICHIARA

- che il nominativo della persona con handicap grave è:………………………………………………………………………………

- che la persona con handicap grave non é ricoverata a tempo pieno in un istituto specializzato

- che il grado di parentela/affinità con la persona con handicap grave è                                                            - che il Comune di residenza dell’assistito  è: ………………………………………….

- che la persona assistita è / non è (cancellare ciò che non interessa) dipendente di una pubblica amministrazione. In caso affermativo, specificare di seguito la denominazione della pubblica amministrazione: ………………………

- che nessun altro lavoratore dipendente fruisce di permessi ex legge  104/1992 per assistere la persona con handicap grave sopra nominata.

Il sottoscritto si impegna, altresì, a comunicare entro 30 giorni le eventuali variazioni delle notizie o  delle situazioni autocertificate  di cui sopra con particolare riferimento a :eventuale ricovero a tempo pieno del soggetto disabile in condizione di gravità; revoca del giudizio di gravità della condizione di disabilità da parte della Commissione medica di cui all’art. 4 c. 1 Legge 104/1992 e succ. mm. e ii.; modifiche ai periodi di permesso richiesti; eventuale decesso del disabile.

Data  …………………………………..

Firma …………………………………

Si allega fotocopia di documento di riconoscimento in corso di validità.
