SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE — REGIONE SARDEGNA

AZIENDA U.S.L. N. 7
CARBONIA

Deliberazione n° 2" )’( -2"( ,i(?j

Adottata dal Direttore Generale in data ~4 HBY, 2004

OGGETTO: Concessione congedo ai sensi delf’art. 42, comma 5, D.Lgs. n. 151/2001.
Sig.ra Medda Teresa.

I DIRETTORE GENERALE

Su proposta del Responsabile del Servizio del Personale:

vista la domanda dei 18/10/2004, che si allega in copia, con la quale la
dipendente Sig.ra Medda Teresa, in servizio presso 'U.0O. di Ostetricia
e Ginecologia, P.O. S. Barbara — lglesias, in gualita di Coll. Prof. San.
infermiere, chiede di poter fruire di un periodo di congedo, ai sensi
dellart. 42, comma 5, D.lgs. n° 151/2001, a decorrere dal 01
dicembre 2004,

attdso che la suddetta dipendente fruisce dei benefici di cui alfart. 33, 3
comma, L. 104/92, per I'assistenza al figlio con handicap in situazione
di gravita, accertata ai sensi delf'art. 4, 1 comma, della suddetta legge,;

visto art. 42, comma 5, del D.Lgs. 26.03.2001, n. 151;

richiamato Fart. 3, comma 106, della legge 24 dicembre 2003, n°® 350;

ritenuto di accogliere la richiesta della dipendente Sig.ra Medda Teresa, e

provvedere formaimente col presente atto alla concessione di un
periodo di congedo, ai sensi e per gli effetti della sopra richiamata
normativa;

PROPONE

- di accogliere la richiesta della dipendente Sig.ra Medda Teresa;

- 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 01
dicembre 2004 al 31 dicembre 2004.
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IL DIRETTORE GENERALE

PRESO ATTO dellistruttoria svolta dal Responsabile del Servizio del Personale;

SENTIT! il Direttore Amministrativo e il Direttore Sanitario;

DELIBERA

per i motivi in premessa:

- di concedere alla Sig.ra Medda Teresa, dipendente di questa Azienda in qualita
di Coll. Prof. San. Infermiere, ai sensi e per gli effetti delf'art. 42, comma 5,
D.Lgs n° 151/2001, un periodo di congedo retribuito a decorrere dal 01 dicembre
2004 al 31 dicembre 2004.
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Il Responsabile del Servizio Affari Generali
attesta che la deliberazione

0 2N del - 4 MOV, 2004

& stata pubblicata

nelf'albo pretorio dellAzienda USL n. 7

a partire dal ~ § oY 2004 al 2 7 N0V, 2004

Restera in pubblicazione per 15 giorni consecutivi;
e stata posta a disposizione per la consultazione.

Il Respegigabile.de! Servizio
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Allegati n. 4

Destinatari:
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ALL'AZIENDA USL n.°7

?wT, 'S\P/‘MGE'? de@ 12. 10 Loo CARBONIA

DOMANDA DI CONGEDO STRAORDINARIO PER FIGLI CON HANDICAP GRAVE
{ T.U. n° 151/2001 art 42, comma 5.

Al GENITORE RICHIEDENTE

COGNOME NOME

LHESDA 7 ] [Neeod |

DATA DI NASCITA COMUNE DI NASCITA Prov.

R2[02[f1d [[Eolcsias ] leal

INDIRIZZO CAP.

[Via TavolreA '3 ] [dlaloldlz]

COMUNE DI RESIDENZA PROV. N°® TELEFONICO _

(AGLESAS | [da]  [FeBIIoAoEERT T 111 ]
l /bdA SOTTOSCRITTO/A CHIEDE

H DI FRUIRE DEL CONGEDO STRAORDINARIO SPETTANTE Al GENITORI CON FIGLI CON HANDICAP GRAVE

B || DATI DEL FIGLIO/ CON HANDICAP GRAVE
COGNOME E NOME CODICE FISCALE
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DATA DI NASCITA COMUNE DI NASCITA PROV, TEL.
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COMUNE D) RESIDENZA VIA PROV.
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D figlio naturale

D figho adottato (data provvedimento di adozione -
K portatore di handicap grave accertato dalla ASL n° _;E di (AZ Bl A
D non ricoverato a tempo pieno presso istituti specializzat

[] nonimpegnato in attivita lavorativa

1 ic] PERIODI DI CONGEDO RICHIESTI

ll/ta sottoscritto/a chiede di poter fruire dei congedi straordinari, con pagamento della relativa
indennita, nei seguenti periodi:
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ALL'AZIENDA USL n.°7

CARBONIA
DICHIARAZIONE DEL GENITORE RICHIEDENTE
/UA SOTTOSCRITTHIA DICHIARA
ISSERE DIPENDENTE DI QUESTA AZIENDA IN QUALITA'DI I Fo@ ot N PRoFEas Ny adli
Y CONTRATTO  atempo indeterminato )( ( a part time verticale (periodi di

prevista attivita di lavoro:
a tempo determinato con scadenza il

fi aver gia fruito di congedi stracrdinari retribuiti per lo stesso soggetto

a on [AZ]o7Tok] ~ [Z3]5AT0G]
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presso via
citta le.

di aver gla fruito di congedi di gongedi straordinari NON retribuiti "per gravi e documentati motivi familiari® (arl. 4 L. n® 53/2000)

presso via
citta tel.

di non fruire, in nessuno dei mesi solari in cui cadono i periodi di congedo strardinario indicati al quadro C, dei parmassi previsti dail'art. 33
della L. 104/1982 per I'assistenza con persone cen haadicap,

-

P . t
di ron essere convivente con illa figlio/a handicappatofa maggiorenne, ma d: svolgere con continuita I'sssistenza allo/a stessofa perlg |
necessitd quolidiane e che nessun'altra persona & in grado di prestargiifle assistenza.

DICHIARAZIONE DELL'ALTRO GENITORE

HENOME NOME
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DICE FISCALE DATA DI NASCITA COMUNE DI NASCITA Prov.
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CARBONIA

OO0® |7

IL/LA SOTTOSCRITTO/A DICHIARA |l

di non svolgere attivita javorativa o di essere [avoratore autonomo.

di svoigere ativita lavorativa afle dipendenze della ditta/Ente

di non aver chiesto, per lo stesso soggetto handicappato, nei periodi indicati al quadro C, congedi straordinart
retribuiti, IMPEGNANDOS! A NON RICHIEDERLI negli stessi periodi.
di aver gia fruito di congedi straordinari retribuiti per lo stesso soggetlo

presso via
Gitta te.

Ddi aver gia fruito di congedi stracidinari NON retribuiti "per gravi e dogumentals molivi famitiar™ {art, 4, ¢ 2, L.53/2000}

o [ 1 Vo T ] pac 1 1w [
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D prasso la Dita/Ente via
citta c.ap.

E di non fruire, in nessuno del mesi solari in cui cadono i perodi di congedo straordinaric indicali nel quadro C,
dei permessi previsti dall'art. 33 delta L. 104/92per lassistenza alle persone con handicap, IMPEGNANDOS!
A NGCN RICHIEDERLI NEGLI STESSI PERIOOD!,

— ——

I DOCUMENTAZIONE ALLEGATA
{da non presentare se gia allegata a Egg:cedenti domande ¢i permessi ex lege 104/92)

-
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-
Ceriificato rilasciato dafla competente Comdiissione ASL sttestante lo stato di gravita deli'handicap

O
D Altro Pl ~
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Copia del prow‘e/dimen{u di adozione {in caso di adozione}
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A DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA' |

sottoscritti, consapevoli defle responsabilita amministrative, civili e penali previste per il caso di dichiarazioni false 0
sudolente dirette a procurare indebitamente le prestazioni, dichiarano, ciascuno_per le informazioni delle situaziont
1& o riguardano, che le notizie fornite con il presente modulo sono rispondenti at vero.
ichiarano inoltre che i suddetti periodi di congedo straordinario vengono richiesti in atternativa all'altro genitore e per

v i i itori nen j i neliarco della vita lavorativa, tenendo conto,
ymunque, che i periodi suddetti rientrano nel limite massimo complessive di due anni di permesso "per gravi e documen-

ti motivi familiari”, per i qualk linteressato non ha divitto a retribuzione, ricanoscibile a ciascun lavoratare {art. 4, L.53/00)

i impegnano a comunicare tempestivamente le eventuali variazioni delie notizie o delle situazioni dichiarate con fapre-
ente, in pariicolare:
reventuale ricovero a tempo pieno del portatore di handicap presso istituti specializzati
la revisione del giudizio di gravita deli'handicap da parie detla commissiong ASL o
ie modifiche ai periodi di congedo richiesti
periodi richiesti successivamente {vale solo per ['altro genitore)

sottoscritti autorizzano FASL n° 7 al trattamento dei propri dati personalt per finalita strettamente connesse con 'appli-
:azione delle leggi n. 14/1992, n. 53/2000 e n. 388/2000.
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