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Domanda per la concessione dei permessi art. 33 - L. 104/92
(Lavoratore portatore di handicap in situazione di gravità)
Al Dirigente del Settore 

____________________________

Al Responsabile UPA Danilo Nacci

All’Ufficio Personale Associato

LORO SEDI

Il/La sottoscritto/a _________________________________ nato/a a ____________________ il _____________ residente a __________________________________________________ in via/piazza __________________________________ Codice Fiscale ___________________________ dipendente del Comune di San Miniato con contratto a tempo:determinato   
indeterminato  
 a tempo pieno   
part-time   percentuale ______ presso il Settore __________________________________ Servizio _______________________________ dal _________________________________ 
C H I E D E
Di poter fruire dei benefici previsti dall’art. 33 L. 104/92 e successive modifiche e integrazioni - in quanto riconosciuto persona handicappata in situazione di gravità  RIVEDIBILE   NON RIVEDIBILE - con le seguenti modalità:

 
3 giorni mensili / 18 ore mensili frazionate
(i permessi sono concessi a seguito di specifica richiesta anche mensile formulata anticipatamente al Dirigente del Settore di appartenenza).

O in alternativa

 
2 ore di permesso giornaliero retribuito1 (tale modalità di fruizione permarrà fino a nuova richiesta di modifica).

A tal fine, consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, con le sanzioni previste dalla legge penale e dalle leggi speciali in materia, e consapevole che, qualora dai controlli previsti dall’art. 71 dello stesso DPR 445/2000 emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione è prevista la decadenza dei benefici conseguiti, ai sensi dell’art. 75 del DPR stesso dichiara che:

· necessita delle agevolazioni per le esigenze legate alla propria situazione di disabilità;

· si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni (revoca del riconoscimento dello stato di disabilità grave in caso di rivedibilità);

· è consapevole che la possibilità di fruire delle agevolazioni comporta un onere per l’amministrazione e un impegno di spesa pubblica che lo Stato e la collettività sopportano per l’effettiva tutela dei disabili.
Allega certificato attestante il riconoscimento da parte dell’ASL dell’accertamento dell’handicap in situazione di gravità accertata ai sensi del comma 1 art. 4 L. 104/92 (in originale o copia autentica).
Qualora da parte della ASL si procedesse a rettifica o modifica del giudizio sulla gravità dell’handicap presenterà nuova documentazione.
	Data  ________________
	
	Firma  _____________________________


	VISTO

IL DIRIGENTE/RESPONSABILE

________________________
	
	


________________________________________________________________________________
INFORMATIVA AI SENSI DEL CODICE IN MATERIA DI PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI 
(articolo 13 del decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196 e successive modificazioni) 
I dati sopra riportati sono acquisiti esclusivamente al fine della concessione dei permessi richiesti e verranno utilizzati, con modalità anche automatizzate, solo per tale scopo ai sensi D. Lgs. n. 196 del 30/06/2003; il conferimento dei dati è obbligatorio ed il rifiuto di fornire gli stessi comporta l’impossibilità di dare corso a quanto richiesto. 
Il titolare del trattamento dei dati è l'Ufficio Personale Associato; il/la responsabile del Trattamento è il Responsabile dell'UPA. 

I dati verranno comunicati ad altri soggetti pubblici solo nei casi previsti dalla vigente normativa. 
L’interessato ha diritto di ottenere l’aggiornamento, la rettificazione, l’integrazione dei dati e la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dai dati trattati in violazione di legge, nonché di opporsi, per motivi legittimi, al trattamento dei dati personali. In caso di opposizione, si cesserà di dar corso al beneficio richiesto. 

_______________, ____________________                     Per presa visione, il/la dichiarante, ____________________ 
�


	� nel caso di rapporto a tempo parziale, il permesso richiesto è concesso in misura ridotta in proporzione all’orario di lavoro dovuto, ai sensi delle circolari INPS n.133/00 e INPDAP 34/00.






Piazza del Popolo n. 8, 56029 Santacroce sull’Arno (PI) – Tel 38991 - Fax 0571 389957- e-mail upa@comune.santacroce.pi.it

