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	Unione Tresinaro Secchia

Servizio Personale



RICHIESTA DI PERMESSI PER LAVORATORI PORTATORI DI HANDICAP Legge 104/92

Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________

nato/a a _________________ il _____________________

dipendente dell’Unione Tresinaro Secchia, cat. ____ profilo ________________________

assegnato al Servizio / Ufficio ________________________________________________

con rapporto di lavoro a:

□ tempo pieno

□ part-time orizzontale

□ part-time verticale

CHIEDE
Di usufruire dei permessi previsti dall'art. 33 comma 6 Legge 104/92 in quanto portatore di handicap grave. 

ALLEGA (in busta chiusa)
Idonea documentazione medica della ASL competente dalla quale risulta la gravità dell'handicap: 

□ Verbale della Commissione medico legale presso la ASL

□ Certificazione provvisoria di medico specialista ASL 

□ Certificazione del cariotipo (per soggetti con sindrome di Down) 

COMUNICA
che usufruirà dei permessi secondo le seguenti modalità:

□ 3 giorni mensili 

□ 2 ore (o un'ora) per ogni giorno lavorativo (dettagliare l'articolazione oraria):

________________________________________________________________________

DICHIARA

ai sensi dell'art. 75 e 76 del DPR 445/2000, che le notizie fornite rispondono a verità.

Si impegna inoltre a comunicare tempestivamente le eventuali variazioni delle seguenti situazioni: 

- eventuale ricovero presso istituto specializzato; - revisione del giudizio di gravità della condizione di handicap; 

- eventuali modifiche alle modalità di fruizione dei permessi. 

E' inoltre consapevole che in caso di fruizione di permessi sulla base di certificazione provvisoria, qualora lo stato di handicap grave non venga confermato dalla Commissione medico legale, le assenze già effettuate dovranno giustificate ad altro titolo.

Data ______________________ 


Firma del richiedente
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