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COMUNE DI VERONA

AREA RISORSE UMANE E STRUMENTALI

SETTORE PERSONALE


Al DIRIGENTE DEL 1°SETTORE

SERVIZIO GESTIONE RISORSE UMANE E ORGANIZZAZIONE
SEDE

PERMESSI AI SENSI DELLA LEGGE 104/92

Il/la sottoscritto/a richiedente ____________________________ matr.n. _____________________

in servizio presso il Centro di Responsabilità ___________________________________________

CHIEDE

di poter usufruire ai sensi della legge 104/92 di:

(barrare le caselle che interessano)

	· 1) PERMESSO RETRIBUITO PER ASSISTERE: (*) _________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ con handicap,

· come da documentazione allegata:

1) certificato in originale o copia conforme all’originale della Commissione Medica che specifica il rilascio ai sensi dell’art. 4 della L. 104/92;

2) dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà ;



	· 2) IN QUANTO LAVORATORE CON HANDICAP

· come da documentazione allegata:

1) certificato in originale o copia conforme all’originale della Commissione Medica che specifica il rilascio ai sensi dell’art. 4 della L. 104/92).




FIRMA DEL DIPENDENTE

______________________

VISTO: IL DIRIGENTE

__________________

DA ALLEGARE ALLA RICHIESTA DI PERMESSI AI SENSI DELLA LEGGE 104/92

OGGETTO: DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________________

nato/a a ______________________________________________________________________________

residente a ________________________ in Via __________________ n. __________________________

matr. _____________________ in servizio presso il Centro di Responsabilità _______________________

consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA PERSONALE RESPONSABILITA’

di assistere con continuità e in via esclusiva il proprio parente/affine Sig. __________________________________________ nato/a a __________________ residente a ________________ in Via ________________________________________ n. ________ che non è ricoverato a tempo pieno in struttura specializzata.

lì ___________________

FIRMA DEL DICHIARANTE (*)

_______________________

(*) Deve essere allegata alla presente dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà, la fotocopia di un documento di riconoscimento.

AVVERTENZA: L’Amministrazione, ai sensi dell’art. 71 del T.U. 445/2000 procede ad idonei controlli, anche a campione, sulla veridicità delle dichiarazioni sostitutive.
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