Adottata dal Direttore Generale in data

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE — REGIONE SARDEGNA
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OGGETTO: Concessione congedo ai sensi delf’art. 42, comma 5,

D.Lgs. n. 151/2001. Sig.ra Riola Angela.

Il DIRETTORE GENERALE

Su proposta del Responsabile del Servizio del Personale:

vista

atteso

visto

ritenuto

la domanda del 15/12/2003, che si allega in copia, con la quale la
dipendente Sig.ra Riola Angela, in servizio presso I'U.Q. Psicosociale
— lglesias, in qualita di Infermiera Generica, chiede di poter fruire di
un periodo di congedo, ai sensi dellart. 42, comma 5, D.Lgs. n°
151/2001, a decorrere dal 12 gennaio 2004,

che la suddetta dipendente fruisce dei benefici di cui allart. 33, 3
comma, L. 104/92, per I'assistenza al figlio con handicap in situazione
di gravita, accertata ai sensi delfart. 4, 1 comma, della legge
medesima, da oltre cinque anni;

'art. 42, comma 5, del D.Lgs. 26.03.2001, n. 151,
di accogliere la richiesta della dipendente Sig.ra Ricla Angela e
provvedere formalmente col presente atto alla concessione di un

periodo di congedo ai sensi e per gli effetli della sopra richiamata
normativa;

PROPONE

di accogliere la richiesta della dipendente Sig.ra Riola Angela;

di provvedere formalmente col presente atto alla concessione di un periodo di
congedo, ai sensi dell'art. 42, comma 5, D.Lgs. n° 151/2001, a decorrere dal 12
gennaio 2004 al 31gennaio 2004.



L DIRETTORE GENERALE

PRESO ATTO dellistruttoria svolta dal Responsabile del Servizio del Personale;

SENTITI i Direttore Amministrativo e il Direttore Sanitario;

DELIBERA

per i motivi in premessa:
¢ di concedere alla Sig.ra Riola Angela, dipendente di questa Azienda in qualita di
Infermiera generica, ai sensi e per gli effetti dell'art. 42, comma 5, D.Lgs n°

151/2001, un periodo di congedo retribuito a decorrere dal 12 gennaio 2004 ai
31 gennaio 2004,

¢ di demandare al Responsabile del Servizio del Personale I'adozione dei
provvedimenti conseguenti.
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I Responsabile det Servizio Aflari Generali,
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Restera in pubblicazione per 15 giorni conseculivi

ed ¢ stata posta a disposizione per la consultazione.
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DOMANDA DI CONGEDO STRAORDINARIO PER FIGLI CON HANDICAP GRAVE
(L. 3BB/2000 ad, 80, comma 2, L. 53/2000 ari. 4 commﬁi‘_g‘ e4bise TU. n* 15172001 arl 42, cemma 5

COGNOME NOME
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CODICE FISCALE DATA DI NASCITA COMUNE DI NASCITA Prov.
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ILA.A SQTTOSCRITTO/A CHIEDE D FRUIRE DEL CONGEDO STRAORDINARIO SPETTANTE Al GENITORI DI SOGGETTI PORTATOR! DI
HANDICAP GRAVE ACCERTATO DA ALMEND 5 ANNI
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: Aa[q[ad [ carbonip | [en] [6984 28573 ] |
fi COMUNE DI RESIDENZA PROV. E
: [ 1((ESAS | [run(tn Sew qovanmdgh [oA] !
"i figiio naturale i
i @ figlio adottato {data provvedimento di adozione ‘;
“2 portatore di handicap grave accertato dalla ASLn* F di_ CARPONWIA ;:
; non ricoverato a tempo pieno pressa istituli specializzati g
g non impegnato in attivita lavorativa E
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“DICHIARAZIONE DEL GENITORE R[CHIEDENTE

ILILA SOTTOSCRITTOIA DICHIARA DI ESSERE DIPENGENTE D1 ouEsTa azienna i auauta oWV FE A4 LE RA C(_E NE RICH
i PRESSD L'UNITA OPERTATIVA_ D E. Ry 1210 Psicosaciare Qig{l J 2829, L 06

i concontraTro: A atempo indeterminato a part time verticale {periodi di prevista
5’-’ attivita di lavoro):

i @ a tempo determinate con scadenza it

1 D di aver gia fruito di congedi stracrdinart retribuiti per lo stesso soggetto:
o [JRT0E] ~ [B[OF102 ow [T 7 & [T
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presso la Ditta/Ente via
citta tel.

di aver gia fruito di congedi NON retribuiti "per gravi e documentati motivi familiari” {art. 4 L. n® 53/2000):

presse la Ditta’Ente via
cittd tel.
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di non fruire, in nessuno dei mesi solari in cui cadone i periodi di congedo strardinario indicali al quadre C, det permessi previsti dalfart. 3

della L. 104/1992 per l'assistenza con persone con handicap.
di non essere convivente con ilfia figho/a handicappato/a maggiorenne, ma di svolgere con continuita 'assistenza alio/a stessofa per le

necessita quotidiane e che nessun'alira persona & in grado di prestarglifle assistenza.
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DICHIARAZIONE DELL'ALTRO GENITORE
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i CODICE FISCALE DATA DI NASCITA COMUNE DI NASCITA Prov.
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i ILILA SOTTOSCRITTO/A DICHIARA

i D di non svolgers attivita lavorativa o di essere lavoratore autonomo.
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1! E di svolgere attivitd lavorativa alie dipendenze della ditta/Ente G QR %O Sbl L g V’)

‘; D di non aver chiesto, per lo stesso soggeito handicappato, nei periodi indicati al quadro G, congedi straordinari

! retribuiti, IMPEGNANDQSI A NON RICHIEDERLI negli stessi periodi.

; I:[___]] di aver gia fruito di congedi straordinari retribuiti per o stesso soggetto
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g D di aver gia fruito ¢i congedi straordinari NON retribuiti "per gravi & documentati motivi famifiari® (art. 4, ¢ 2, L.53/2000) ;
4 I,
i ow [T 1 ~ [ 1 o [ 1T77) o [T [
i l
?i o [T -1 a [ L] o 1 ] « 1] :
¥

5 .
”‘f D presso ta Ditta/Enie via I
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E! EI di non fruire, in nessuno dei mesi solari in cui cadono i periadi di congedo straordinario indicati nel quadro C, ;
{! dei permessi previsti dall'art. 33 delia L. 104/92per 'assistenza aile persane con handicap, IMPEGNANDOSI i
i! A NON RICHIEDERLI NEGLI STESSI PERIODL j
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'DOCUMENTAZIONE ALLEGAT

{da non presentare se gia allegata a precedenﬁ domande di permessi ex lege 104/92)

D Certificato rilasciato dalla competente Commissione ASL attestante lo stato di gravita dellhandicap %,;Q‘_ u,%QA.
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D Copia det provvedimento di adozione (in casec di adoziong}
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DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA

tezgerese

I softoscritti, consapevoli delie responsabilita amministrative, civiti & penali previste per # caso di dichiarazioni false o

fraudolente direfte a procurare indebitamente le prestazioni, dichiarano, ciascung per le informazioni defle situgzioni che 1o

riguardano, che le notizie fornite con il presente modulo sono rispondenti al vero.

Dichiarano inoltre che i suddetti periodi di congedo straordinario vengono richiesti in allernativa ail'altro genitore e per la

duraia complessiva tra tutti e due i genitori non supetiore ad anni due nell'arco della vita lavorativa, tenendo conto, comungue

che i periodi suddetti rientrano nel limite massimo complessivo di due anni di permesso "per gravi & documentati motivi

familiari®, per i quali l'interessato non ha diritto a retribuzione. riconoscibile a ciascun lavoratore (art. 4, L. 83/200)
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Si inpagnano a comunicare fempestivamente le eventuali vartazigni delle notizie o delle situazioni dichiarate con la presente,

i

-} in particolare:

r

! I___|___|j l'eventuate ricovero a tempo pieno del portatore di handicap presso istituti specializzati

i

i ) ta revisione del giudizio di gravita dell'handicap da parte della commissione ASL

3

g Ci le modifiche ai periodi di congeds richiesti

{; D periodi richiesti successivamente (vale solo per l'alfro genitore)

i .
§i | sottoscritti autorizzano 'ASL n® 7 al irattamento dei propri dati personali per finalita strettamente cennesse all'applicazione
f

delle leggi n. 104/1992, n. 53/2000, n. 388/2000 e det D.Lgs n.151/2001.
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