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Ufficio gestione risorse umane e relazioni sindacali
Settore Gestione orario di lavoro 
Domanda di ammissione ai permessi art. 33 L. 104/92









Al Direttore Generale










Università di Siena










SEDE


Il/La  sottoscritto/a_______________________________________________________________________

nato/a a ___________il_____________ residente a ____________________________________________ 

in_______________________________________________________ n.____________________________

codice fiscale____________________________________________________________________________

in servizio presso  _____________________________________________Tel_________________________

con contratto:
 

· a tempo indeterminato
  □ a tempo determinato:  dal _________al __________

· part-time: _____%      □ full-time


C H I E D E 

di fruire dei permessi di cui all’art. 33 della Legge 104/1992 a decorrere dal primo giorno del mese successivo alla presentazione della domanda e precisamente dall’ 01 / ___/ _________:
in qualità di DIPENDENTE portatore di handicap (L.104/1992 art. 3 comma 3) 
Secondo la seguente modalità:
□ 3 giorni di permesso mensile

□ 2 ore giornaliere 

Il/La sottoscritto/a si impegna a comunicare al proprio Responsabile, all’inizio di ciascun mese, per quanto possibile, la relativa programmazione dei permessi.

DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’ E CONSAPEVOLEZZA
(ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445)
Il/La sottoscritto/a dichiara:
· di impegnarsi a aggiornare tempestivamente eventuali modificazioni dei dati sopraesposti ;
· di essere consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000  nel caso di   dichiarazioni   mendaci e di falsità negli atti, e di essere a  conoscenza del fatto che i dati forniti con autocertificazione saranno soggetti ad eventuale controllo da parte dell’Amministrazione;

· di essere consapevole che la possibilità di fruire delle agevolazioni comporta un onere per l’amministrazione e un impegno della spesa pubblica che lo Stato e la collettività sopportano solo per l’effettiva tutela del disabile.
Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre

· di essere stato/a informato/a che i dati personali raccolti attraverso il presente modulo e suoi allegati sono acquisiti esclusivamente per l’elaborazione del procedimento discendente dalla sua presentazione all’amministrazione;

· di aver letto attentamente l’informativa sul trattamento dei dati personali redatta dall’Università ai sensi dell’art. 13 e 14 del Regolamento UE 2016/679 e pubblicata sul portale di Ateneo https://www.unisi.it/ateneo/adempimenti/privacy;

· di dare il consenso al trattamento dei dati personali per le finalità per le quali il presente modulo è presentato all’Università
ALLEGATI: 

· Certificato ASL competente, attestante situazione di gravità accertata ai sensi della Legge n. 104/92, articolo 3, comma 3 (in originale o copia autentica)
Siena,









       Firma del richiedente

         

          Per presa visione

           Il Responsabile della struttura di appartenenza



          Per presa visione

          Il Responsabile della struttura assistenziale di appartenenza
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Divisione personale tecnico amministrativo

Ufficio gestione risorse umane e relazioni sindacali – Settore Gestione orario di lavoro
tel +39 0577 235514 fax +39 577 232401  tecniciamministrativi-presenze@unisi.it
www.unisi.it/amministrazione-centrale/ufficio-gestione-risorse-umane-e-relazioni-sindacali


