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REGIONE ABRUZZO

                 Azienda Sanitaria Locale n. 2  -  Lanciano-Vasto-Chieti
                          Via Martiri Lancianesi, 17/19 - 66100 CHIETI
                                               Cod. Fisc. Part. IVA 02307130696
                                         RICHIESTA DEI PERMESSI DELLA LEGGE 104/92

                                                 (Art. 33, comma 3 – Legge 104/92  e Art.24 - Legge n.183/2010)
                                                                                                                 AZIENDA SANITARIA LOCALE N.2

                                                                                                                                      LANCIANO – VASTO – CHIETI

                                                                                                                                      VIA MARTIRI LANCIANESI,17/19

                                                                                                                                       66100          C H IE T I                         
II/la sottoscritto/a __________________ nat_ a __________________ il ____________ residente a__________________ in Via ______________________ dipendente a tempo indeterminato/determinato presso ____________________, in qualità di _________________ chiede per se stesso la concessione dei benefici di cui alla legge 5.2.1992 n.104/92 e legge 04.11.2010 n.183 nella forma di (barrare una delle ipotesi previste):
· tre giorni mensili retribuiti;
· due ore giornaliere retribuite.
A tal fine, consapevole di quanto stabilito dagli artt.75 e 76 del D.P.R. 28.12.2000 n.445 in ordine alla responsabilità civile e penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci e sulla decadenza dei benefici eventualmente conseguiti a seguito di provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n°445/2000

DICHIARA

· al sottoscritto è stato riconosciuto l’handicap in situazione di gravità dalla Commissione Asl _________________ in data _______________;
○ con verbale provvisorio in data ______________;

○ con verbale definitivo in data _____________;

· con revisione in data _________________;

· senza revisione;
Il sottoscritto 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 dei disabili si impegna:
· ad autorizzare codesta A.S.L. a convertire in ferie gli eventuali permessi retribuiti usufruiti, qualora i benefici richiesti con la presente siano concessi sulla base di verbale provvisorio di accertamento e non vi sia conferma, da parte della Commissione Medica Superiore INPS,  del giudizio di handicap in situazione di gravità ;
· a produrre, in caso di giudizio soggetto a revisione, il successivo verbale.
Autorizza –infine- codesta Azienda, ai sensi del D.Lgs. 30 giugno 2003 n.196, alla raccolta ed al trattamento dei dati personale forniti esclusivamente per le finalità di gestione della presente procedura.  
Si allega certificato di handicap grave rilasciato dalla ASL di appartenenza.
Data _____________________

Firma_____________________
