COMUNE DI PALAGIANO

Provincia di Taranto

PERMESSO RETRIBUITO PER ASSISTENZA FAMILIARI DISABILI IN CONDIZIONI DI

GRAVITA’

(Art. 33, 1..104/1992; art. 42, D. Lgs. 151/2001; art. 20 L. 53/2000; art. 24 1..183/2010)

Al Responsabile del Servizio

Il/La sottoscritto/a

dipendente con contratto a tempo:

o indeterminato 0 pieno
o determinato o part time
con inquadramento nella Categoria giuridica posizione economica profilo
professionale , assegnato al Servizio
CHIEDE
Di essere autorizzato a fruire di n. giorno/i' di permesso retribuito (dal al
) per assistere il proprio familiare disabile Sig.
(specificare il grado di parentela ) nato a il :
portatore di handicap grave, come da documentazione acquisita al proprio fascicolo personale
OPPURE
Di essere autorizzato a fruire di un permesso retribuito (dalle ore® alle ore del
giorno ) per assistere il proprio familiare disabile Sig.
(specificare il grado di parentela ) nato a il e
residente in alla via , portatore di handicap in situazione di

gravita ai sensi della legge 104/1992, come da documentazione acquisita al proprio fascicolo personale

DICHIARA

Al sensi dell’art. 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, consapevole delle responsabilita di natura penale che

potrebbero derivare in caso di dichiarazione mendace:

 lasussistenza dei requisiti di legge per la concessione del beneficio.

Il dipendente ha diritto a tre giomi di permesso retribuito al mese
% Tali permessi possono essere fruiti ad ore nel limite di 18 ore mensili



e che il familiare disabile non & ricoverato a tempo pieno presso alcun Istituto Specialistico.

 Dinon avere gia usufruito nel corso del corrente mese di giorni di permesso retribuito per assistenza
familiare disabile in condizioni di gravita.

* Di avere gia usufiuito nel corso del corrente mese di giorni di permesso retribuito per
assistenza familiare disabile in condizioni di gravita. -

e Di avere gia usufruito nel corso del corrente mese di ore di permesso retribuito per

assistenza familiare disabile in condizioni di gravita.

Il/1a sottoscritto/a, a conoscenza delle sanzioni penali per false o mendaci dichiarazioni, inoltre si impegna a
comunicare entro 30 giorni, I’avvenuto cambiamento delle eventuali situazioni comunicate con la presente

richiesta.

Palagiano, data II/La dipendente

Vista la richiesta,
il Responsabile del Servizio
prende atto Data

La presente richiesta dovra essere inviata al Servizio Personale per gli ulteriori adempimenti



