Al Sig. Dirigente del Settore
Risorse Umane e Servizi Demografici
Gestione Giuridica del Personale

OGGETTO: Modulo richiesta benefici personali previsti dall’art. 33 della legge 5 febbraio 1992, n. 104, e s.m.i.

I/la sottoscritto/a nato/a a

il Codice Fiscale

e residente a in via

in servizio presso il Settore , matricola ,

dichiarato/a dalla competente commissione sanitaria persona con disabilita che necessita di sostegno intensivo,

CHIEDE
Il riconoscimento del diritto di godere dei benefici di cui alla Legge 104/1992 e s.m.i:

o la fruizione di due ore di permesso giornaliero, con [leffettuazione del seguente  orario

o la fruizione di n.3 giorni di permesso mensile.

II/la sottoscritto/a allega alla presente copia della certificazione attestante la condizione di disabilita ai sensi dell'art.3, comma 3, della Legge
n. 104/1992, e siimpegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni della situazione sopra dichiarata (p. es. la revisione del giudizio
da parte della competente commissione sanitaria).

Il dichiarante, € consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, di formazioni o uso di atti falsi, ai sensi dell'art. 76

del D.P.R. n. 445/2000. Qualora, in seguito ai controlli previsti dall’'art. 71 del D.P.R. 445/2000, emerga la non veridicita del contenuto della
dichiarazione, & prevista la decadenza dai benefici conseguiti.

Con osservanza




