Consorzio ASI di GELA in Liquidazione
Gestione Separata IRSAP

ISTITUTO REGIONALE PER LO SVILUPPO DELLE
ATTIVITA". PRODU'ITIVE
Ente Pubblico nén Eéonomice

L.R:8/2012
' DETERMINAZIONE DEL DIRETTORE GENERALE

N.ié’@&e: 12 £ 9915

OGGETTO: Riconoseiniento perniessi retidbuitl ex art.33, eomina 3, legpe 104/92 e suce. niod..ed inL., in
favore della dipendente Sig.ra Battiato Albind.

1 Dirigente Responsabile

VISTA la legge 1egmnale n. 8 del 12/01/12" istitutiva delt’Istituto Regionale: per lo Sviluppo
delle Ativita Produttive (IRSAP);

VISTO I'art. 64 della legge régionalé n. 9 del 15/05/2013 con if quale sono state emanaté norme
di interpretazione awtentica del comma‘s dell®art, 19 della Legge Regionale n. 8/2012;

YISTO lo Statuto dell'NlRSAP;

VISTA, la deliberazione del:-Consiglio di Amministrazione n.-2 del 22/01/2015 ¢on la quile, ai
sensi dell’art, 19 del vigenite Statuto dell’IRSAP, su proposta del Presidente, il dr. Fedisiando
Scillia in setviziq presso I'IRSAP con qualifica di Dlrlgentc di sceonda fascia del riolo dei
dm;,enu 4 tempo indeterminato del Cotisorzio ASI di Eniia in hqurdulone, ¢ stalo nominalo
per lo svolgimento delle funzioni di Vice Direttore Generale dell’IRSAP, fino alla nomina ed
insedigmento.del niove Direttore Generale;

VISTA la nota IRSAP prot. n. 10126 det 09/12/2013 con cui & slato incaricato il dott. Ing,
Maurizio Catania divigente responsabile dell’ufficio periferico IRSAP di Gela;

PREMESSO

CHE con nota del 14/01/2015 prot. n, 89; della dipendeutc Sig.ra Battiato Albina, ha presentato
richiesta per ottenere la-concessione di ; perméssi retribuiti per I’assistenza al proprio padre, ¢on
allegato verbale di commissione medica dél 31/03/2014 che riconosee interessato portatore cli
liandicap in siteazione di gravita (cotma 3 art, 3).

CHE tale richiesta & conforme a quanto previsto dalla circolare del Dipartimento Regionale
della Funzione Pubblica e del personale — Servizio | ~ gestione giuridica del peisonale
Re,gson'lle in servizio, prot/G/2010/194963 del 21/12/2010, la quale fornisce-indicazioni per
I’qpphcutone delle modifichie introdotte dalla L, 183 del 4 novembie 2010 per la fruizione dei
permessi gid previsti dall’art, 33, comma 3, della leg,ge 104/92;
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Consoirzio ASI di GELA in Liqmd.monc
Gestione Scparata IRSAP

ISTITUTO REGIONALE PER LO SYILUPPO DELLE
ATTIVITA’ RDDUTTNE
Ents Pubbilco noh Economico-

LR, 8/2012

Propone al Direttore Generale

I. Autorizzare la Sig.ra Battiato Albina ad usufruire del permessi retribuiti previsti dall*art.33,
comma 3, dellg legge 104/92, secondo le-modalita previste dalle norme vigenti.

L*Istruttoie Di r;)ivo

(Angelo Bue

? Qn
Vista la superiore proposta di detertinazione prédeénti o al Consorzio ASI in Liquidazione,
p

Gestione Scparata IRSAP di GELA, si esptime parere favorevole all’adozione della predetia
proposia;

Tl Dirigepte Area Risorse Umane

o el -
- Ai sensi dell’art, 19, comma 8° della L.R. n.8/2012;

Vista la superiore, proposta avanzatd dal Consorzio ASI in Liguidazione, Gestione Separata
IRSAP di GELA;

- Visto il parere favorevole del Ditrigente Area Risorse umane;

- Ritenuta la stessa meritevole di approvazione;

IL DIRETTORE GENERALE

DETERMINA

1. Procedere all’adozione della deielmma di concessione dei permessi di che trattasi, in
considerazioric che detia richiesta & provvista dei requisiti previsti dalle normative-vigenti,
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CONSORZIOASI D] GlLA
IN LIQUIDAZIONE
l151 }foxm SEPARATA IRSAP.

N, 2015

Prod, N°..... g.ﬂ..a_._.

DOMANDA ANNUALE D] PERMESS| PER L'ASSISTENZA A SOGGETTI IN CONDIZIONE DI HANDICAP
GRAVE

lliLa sotloscriltola Bﬁ‘ﬂ_lf\ ID AL E)U\m _fhalo.a_ j-eceﬁ il Zlf } Ogl J_‘Léf
of BTT LE)!\\GEYIG[{ESOGN qualifica iSTR’UTR)f\E, BIRETITH1 VI con contratto a tlemgo:

1 determinato o indatérminato
o lempo parziale f tempo gieno
in §ervizio presso. zfor\lSOan Ast i L1d, s prE Dl getd - {“l@db SePnMn IRSAP
sede dilavoro _.___. . CfE’(.{) _ - Vrecap_i_w tetefanico: ?4’?46?-'86 60(?
CHIEDE
di poter fruire déi benefict previsti dall'art. 33 L. 104/92 : o ("

nelle giornate che saranno indicale in tempo ulile all'ufficio d[ appartenenza

0 in quanto-affetto da handicap:in situazione di gravitd acceitata al sensi dell‘arl; 3.comma 3 legge

104792 .
ooper  al_ fal_ TPadpe net
BITEDA 6 L0IDIEOT

% in guanto parente o affine
A TAL FINE DICHIARA

che Il portatare di handicap ron € ricoverata-a lempo pieno presso istitulo specializzalo (2)
. ¢he l'aitro. genitore (in caso di richiesta del genltore per i figho)
a) & lavoratore dipendente présso

Indifizzo RNV noooditel
, e che fruisce dei permessi L1042 siLino 1

Bj svolgje lavoro autofiomo
c). non svolge attivita lavoraliva
X ‘che nessun altro familiare fruisce del peimesst per la stessa persona con disabilitd grave.

che il rapporto di parentela o aﬁ” nild can il portatore dihandicapé it seéguenle :

PARESTE, i A’ (mbo [ Pnps - aﬁqaa)

. ¢hé il genitore o if coniuge (in casc di.ri_c_hiesga,de_l parente o afﬁne di terzo grado) de! portatore di
handicap si tova nelle’ condizioni di assénzg; etd andagréfica o palologia previste dall'art; 33, comma
'3, deita |. 104/92.

. diessare consapevole che nel caso del non riconoscimenta dellhandicap In siluazione di gravita da

parté della Commissione Medica di Verifica, l'Amminisirazione provvederd al recupero di quanto gia
usufruito 4 titolo di permessi paria Legge 104/92 {3).




2< di essere l'unico referente della gestione dell'assistenza a! portatore di handicap.

1h edso i adozions/afiidamento:

Prowadimento di adozione faffidamento n. rilasciato dal tribunale di _ in
data. .

ALLEGA

5.{ cerlificato delia compelente : stritlira sanitaria {0.evenluale cerlificazione provvisaria) chig allestala
" presénza di una condizioné di hiandicap, grave ‘di cula-comma 3 dell'a, 3 della Legge 104/92.

- Altra documenlazione;

Codin DoCH{EN D1 _RiooNosci HanTo_ psL TToMAS  (NYALDI:”

Il/la sottoseritio/a & consapevole che:

8 soggeito/a alfe sanziont previsfa dal codice penale e dalle leggf speciglj in malerig qualora rilasct
dichiarazioni -méndaci, formi o taccia lise ‘di- alli falsi od esibisca afli contenenti dall non pitt
rispotidenti a verita {articolo 76 del D.P.R, 445/2000);

- degade dal benefici even:ualmen!e consequenti al provvedimento. emanato suila base della
dichiarazione .non veriliera. qualora dal conliglio. sffeflualt’ dalfAniministrazione emerga & non
veridicita del contenilo de_lfa dichiarazione (aitt. 71 6 75'D.P.R. 28.12. 2000, n. 445).

lifta sottoscritto/a sl fmpegna comunicare géntro 30 giomi dall'evento!

- Peveniuale ricovere alempo pienc o desesso del suggelto in condizioni di handicap grave,

- la fevisione del gludizio df gravita della condizione di handicap &a parte delfa compelenie
Comimisslone sanitaria;

- gl o def pe sl, per 1o sles§o soggetio ii condizione. di handicap, _da parlte di altri familiari,

fiia sortoscnuofa 8 :mpagna, hal caso present! la domanda essendo in possesso s$0/¢ delia
certificazione provvisoria, a. trasmette il verbale definitivo della compstenite Commissione sanitaria.

G hlodlzots

..3

) O “

Fifrtia ¥ /’)’QL&L Q. &
{1} Specilicare fa- tipologia di permesso.

{2 | permessi, anche in caso diricoviero, possono -essere concessi nel casi di ¢ interrpsione del sicoveco per
recarsi al di fuori della struttura chie dspito § disabile pereffattuare visite e tefapie appositamente certmcate, ricovero
atempo pieao di tn disibite.in situazione di gravita in stata vegetativo persistente e/a con prognost infausta a breve
termine; ricovero.o tampo Pléno di ul mindre con disabllita In shuagione di gravita per i. quale risuli documentoto
dai sapitard delta stivitura espedaticra I blsogno di assisteniza da parte dj un genitore © di un familiare.

{3} Per Y ¢350 s! preserit] la domanda essenda in DOSsEES0 solo del verbale. ritasciato dalla Coripissione Medica
AL 0 attesd di quelio definitivo approvate daila Commissione Medica diverffica
{4) Da-sottasceivere In presenza del dipandente addetto oppure sottoidrivere & llegare cOpia fotostatica i un

dotumento dl identits def sottosceitiore,
{Spazio risarvalo @l aylentica della final

Al sensi-defl'art, 21, comnia 2, O.P.R. 445/2000 attesto che la sotloscrizione della, dichiarazione sopra

riporlata . stata apposla if‘'mid presenza dal dichiarante Sig. .
. identificatoe con

W rilasciato/a n_ ta .
& preventivamente ammonito/a sulls responsabifita penall cu: SI pud

'andare incontfo ihcaso dl dichiarazions mendace {art. 76 D.P.R. 445/2000).

L'incaricalo




DATI E DICHIARAZIONE DELLA PERSONA GON DISABILITA'

s Sottostfiliars_ DA ﬂ%. FEQD,'IMNDO FNDO _ natola s 4{51/* .
1 Of fﬂl{ ,,H':f'o CF.BITFPNI6LOLDILOT  residente in . GELA
vialplazza CORSO Y ILD[S 10 ni_ A3

Dichlara
- diessere ng!to o atfidato del richledenie
- di essere in conglzmne di disabilita grave accertata daila competente 'Comimigsione Sanilaria di
729,51
-4 nop essere ficoverdte @ tempo piend ‘e dl éssere  asistita dalidalla ,919”‘ I sig.ra
BOTHATO AWINA nala_LECE 1L 29/08]A165

Firma __. QWG‘Q Eﬁf\ﬂfw‘i\i\:wéﬂ

-Se g irma hod @ apposta In presanza delimipieasto, la:
p:esenie dichiarazione duve essere inplirala unitamenie
alia fotocopia del decumenta di idenitd

Dichiarazione del disabile che.non sa o non pud firmare

Alteslo ¢he lale dichiarazione & slata fess in-mia presenza dal dichiarante ideniificata madiante (estremi del
dacurnento’ di ricgnoscimento) 3 . 7 _ che
ha altresi dichiarato

O ¢he nion-sa firmare

©' chie non pud firmare a causa di impedimenio temporaneo

Fitma e

La dichfaraziong  sceolta da un pubblico uliiciale o da un
furizionado deEJ ‘Amininisliazione  regjonale che. dave
acéerary dantit del dichiatante

Se il disabjle @ impossibilitato.a firmare ed & soggetio 4 tulela, curalela o amm:nislrazmne di sostegno 1a
dichiatazigne -deve essere. sollpscritta- rispetlavameme dal tutore: ¢ gall interessato con iass;stenza del
euratore o dall'amministratore di sostegne. In-questi casi occorre allegare copia del provvediriento df ¢ naming
del lutore, curatore o amminisiratore di sostegno

iiia sottoscritla consapevo!e delie reSpensamea ammm:strahve eivili & penal; per i casa-di dfchlarazibm
false, dichiara che fa competente Cornmissidie Sdnltarfa noii ha rivisto il gludrzio di gravita della condizione
di handicap grave della persona pef {a quale vengono richiesti | permessi e che la cerlificazione preseniala

fion ha subite modifickie e non & scadula
e e, (Gelleds

N 1LY
INFORMATIVA Al SENSI DEL CODICE IN MATERIA DI PRGTEZIONE DEI DATI PERSONALE
(Av!icoio 13 del decrelo iegnstatwo 30 givgrio 2003, A 1 96 & suecessive modlﬂcazloni}

L'Uthéio pmvvedem at fratlamento ‘dei dati personali, arichie con laus:hu di strumenli a)nformahci esclusivamente at Jini
del prcx:edsmemo in oggetio ed in misura peditente, non eccedante ¢ sisliamenta necessana al ferseguimento delle
pfopne funziont istiluzionat. | dati dichiesti sone abbligatort ed in caso di eventuale rifiulo a rispondere 'Amministrazione
fipn potid deflnire la pralica. 1 dalu persopati po!rebbero essefe comunicall anché ad allie amminisiraziont pubbliche
qualoid queste debband lraltare | redesinit per éventuali progedimenti di propria compeled?h Istiluzionals.




