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AREA RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE
UFFICIO PERSONALE TECNICO E AMMINISTRATIVO 

(per il dipendente)
Al       Direttore Generale
Università degli Studi

TERAMO

e p.c.    Ufficio del Personale TA

Università degli Studi

TERAMO

Oggetto: Programmazione permessi Legge 104/92
Il sottoscritto _______________ ____________________________________________________________;
nato a _________________________________________________________________________________;
Residente a ___________________________________in Via _____________________________________;
CF _____________________________________     recapito telefonico _____________________________;
CHIEDE

di usufruire ai sensi dell’art. 33 della Legge 104/92 di:

[image: image1.jpg]     di n. _____________ giorni di permesso nel mese di ________________;

       il ________________ il _________________; il ____________________;

ovvero


           di n. ore _________ di permesso nel mese di ______________________:
       il ________________ il _________________; il ____________________;

       il ________________ il _________________; il ____________________;

       il ________________ il _________________; il ____________________;

       il ________________ il _________________; il ____________________;

       il ________________ il _________________; il ____________________;

per:

Cognome e nome: ________________________________________________________________;

Codice fiscale ___________________________________ , rapporto di parentela ______________;
Data di nascita ____________, Comune di nascita _________________, Provincia _____________;
Residente in _______________________ via ___________________________________________;
A tal fine dichiara

          Che è referente unico del disabile


          Che il portatore di handicap grave non è ricoverato a tempo pieno

           Che il portatore di handicap grave è ricoverato a tempo pieno con le seguenti deroghe:

                        Deve effettuare visite e terapie al di fuori della struttura, che non sono garantite dalla stessa, come documentato da idonea certificazione

                   Necessita di assistenza da parte di un familiare, come da richiesta dei sanitari della struttura

                   Si trova in uno stato vegetativo persistente e/o con prognosi infausta a breve termine


              Il/la sottoscritto/a si impegna a comunicare all’Ufficio del Personale Tecnico-amministrativo e eventuali variazioni delle notizie o delle situazioni precedentemente dichiarate.

Il/la sottoscritto/a è consapevole che:

- è soggetto alle sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia qualora rilasci dichiarazioni mendaci, formi o faccia uso di atti falsi od esibisca atti contenenti dati non più rispondenti a verità (articolo 76 del D.P.R. 445/2000);

- decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera qualora dal controllo effettuato dall’Amministrazione emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione (artt. 71 e 75 D.P.R. 28.12.2000, n. 445).
  Teramo ____________                                     Firma ________________________________
                       VISTO 

   Il Responsabile 

        ___________________
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