Consorzio ASI di GELA in Liquidazione
Gestione Sceparata IRSAP

ISTITUTO REGIONALE PER LO SVILUPPO GELLE
ATTIVITA' PRODUTTIVE
Ente Pubblice non Econontlce

L.R.8/2012

DETERMINAZIONE DEL DIRETTORE GENERALLE

o AMJE b 17 £EB 2015

OGGETTO: Riconosaimento permessi retribuiti ex art.33, comma 3, legge 10442 ¢ suee, mod. ed int., in
favore detla lavoratrice impegnata in ASU, Sig.ra Nardo Concetta

Il Dirigente Responsabile

VISTA la legge regionale n. 8 del 12/01/12 istitutiva del!’Istituto Regionale per lo Sviluppo
delle Attivita Produttive (IRSAP);

VISTO art. 64 della legge vegionale n. 9 del 15/05/2013 con il quale sono stale emanate norme
di interpretazione autentica del comma 8 dell’art, 19 della Legge Regionale n. 8/2012;

VISTO lo Statuto dell'IRSAP;

VISTA, la deliberazione del Consiglio di Amminisirazione n. 2 del 22/01/2015 con la quale, ai
sensi dell’art. 19 del vigente Statwto detl’ TRSAP, su proposta del Presidente, il dr. Ferdinando
Scillia in servizio presso 'IRSAP con qualifica di Divigente di seconda fascia del ruolo dei
dirigenti a tempo indeterminato del Consorzio ASH di Enna in liquidazione, & stato nominto
per lo svolgimento delle funzioni di Vice Direttore Generale dell’IRSAP, fino alla nomina cd
insedimmento del nuovo Direttore Generale;

t
VISTA la nota IRSAP prot. n. 10126 del 09/12/2013 con cui ¢ stato incaricato il dott. Ing.
Maurizio Catania dirigente responsabile dell’ufficio periferico IRSAP di Gela:

PREMESSO

CHE con nota del 16/01/2015 prot. n. 121, la Sigara Nardo Cancetta, lavoratrice impeghata in
ASU, ha presentato richiesta per otlenere la concessione di permessi retribuiti per il proprio
handicap personale, con allegato verbale di commissione medica del 15/02/2013 che riconosce
I'intercssata portatore di handicap in situazione di gravita (comma 3 art. 3).

CHE tale richiesta ¢ conforme a quanto previsto dalla circolare del Diparlimento Regionale
defla Funzione Pubblica ¢ del personale ~ Servizio [ — gestione giuridica del personale
Regionale in servizio, prot/G/2010/194963 del 21/12/2010, Ia quaie fornisce indicazioni per
Iapplicazione delle modifiche introdotie dalla L.n. 183 del 4 novembie 2010 per la fruizione dei
permessi gia previsti dall’art, 33, comma 3, della legge 104/92;
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Consorzio ASI di GELA in Liquidazione
Gestione Separata IRSAP

ISTITUTO REGIONALE PER LO SVILUPPO DELLE
ATTIVITA' PRODUTTIVE
Ents Pubblico non Economico

L.R.8/2012

Prapone al Direttore Generale

. Autorizzare la Sig.ra Nardo Concetta, lavoratrice impegnata in ASU, ad usufruire dei
permessi retribuiti previsti dall’art.33, conmima 3, della legge 104/92, sccondo le modalita
previste dalle norme vigenti.
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Vista la superiore proposta di determinazione presentata dal Cofsorzio ASI in Ligquidazione,
Gestione Separata IRSAP di GELA, si esprime parere lavorevole all’adozione detla predetia
proposta;

I Dirigfntc Area Risorse Umane
IL DIRETTORE GENERALE

- Aisensi dellact. 19, comma 8° della L.R. n.8/2012;
- Vista la superiore proposta avanzata dal Consorzio ASI in Liquidazione, Gestione Separata
IRSAP i GELA;

- Visto il parere l‘uvL’)m\'olc del Dirvigente Arca Risorse umane;
- Ritenuta la stessa meritevole di approvazione;

DETERMINA

1, Procedere all’adozione della determina di concessione dei permessi di che trattasi, in
considerazione che detta richiesta ¢ provyisla dei requisiti previsti dalle normative vigeni.
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CONSORZIOASI DI GBLA
IN LIQUIDAZIONE
GESTIONE SEPARATA IRSAP

16 BN, 2095

Prot, N® ....,d .......... '

DOMANDA ANNUALE DI PERMESSI PER L’ASSISTENZA A SOGGETTI IN CONDIZIONE DI HANDICAP

GRAVE

liLa solloscritta/a E\jﬂ Rda  ConlosTA nato a Gern i _3o|oz } Ao
c.f [s_l@!:_\g‘g",r GO0 LFODHEOY qualifica con conlratto a lempo
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o lempo parziale o tempo pieno
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CHIEDE

di poter fruire dei benefici previsti dall'art 33 L. 104/92 . tm
nelle giornate che saranno indicate in tempo ulile all'ufficto di appartenenza

(1 in quanto affetto da handicap in situazione di graviia accertata al sensi defl'art. 3 comma 3 legge
104/92
0o per J- figh__ N

L adae

YT R nat I A
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I, inquanlo parente ¢ affine
A TAL FINE DICHIARA

che il portatore di handicap non & ricaveralo a lempo pieno presso istilulo specializzalo (2)
che l'altro genitore {in caso di richiesta del genitore per il figlio):

a) & lavoratore dipendente presso OGN0 4 ?,{l) Asaah Can 1d_Lip Muyjc; (l"-\np)
Inditizzo edpA  DE0AP7  SONA (MW ITMALS n.di o tel
by Qc A e che fruisce dei permessi L. 104/92 six no 1

b) svolge lavoro autonomo
¢} non svolge atlivita lavorativa
X che nessun aliro familiare fruisce dei permessi per la stessa persona con disabilita grave

che il rapporto di parentela o affinitd con il portatore di handicap & Il seguente
P Se TS0

che il genitore o il coniuge (in caso di richiesta del parente o affine di terzo grado) del portatore di
handicap si tfova nelie condizioni di assenza, ela anagrafica o palologia previsle dall'art. 33, comma
3, delta |, 104/92.

di essere consapevole che nel caso del non riconoscimento delfhandicap in situazione di gravita da
parte della Commissiome Medica di Verifica, 'Amministrazione provwvedera at recupero di quanto gia
usufruile a titolo di permessi per la Legge 104/92 (3}




. diessere l'unico referente della gestione deil'assistenza al portatore di handicap

Iy caso di adogione/atiidamento:

Provvedimento di adozione lalfidamento n rilasciato dal tribupale _in
dala

ALLEGA

< certificato della compelente strultura sanitaria (o eventuale certificazione provvisoria) che allesla la
presenza di una condizione di handicap grave di cuiacomma 3 deliarl. 3 delia Legge 104/92.

- Allea documentazione
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IMa sottoscrittola & consapevole che:
& soggello/a alle sanzioni previste dal codice penale e dalle legyi specrali in materia qualora rlasc

dichiarazioni mendaci, formi o faccia uso di alli falsi od osibisca atti contenenli dali non pili
tispondenti a verita (articolo 76 del D.P.R. 445/2000);

. decade dal benefici eventualmente conseguenti al provvedimenlo emanato sulla base della
dichiarazione non veritiera qualora dal controlio effettuato dalfAmrminisirazione emerga la non
veridicita del contenuto della dichiarazione (artt. 71 e 756 D.P.R. 28 12.2000, n. 445).

Iia sottoscritto/a si impegna a comunicare entro 30 giorni dafl'evento:

. Pevenluale ricovero a lempo pieno o decesso del soggelto in condizioni di handicap yrave,

- la revisione del giudizio i gravita deffa condizione di handicap i parle delta competente
Commissiorre sanilaria;

- Ia fruiziane dei permessi, per lo stesso soggetlo in condizione di handicap, da parte di allri famihari

lifla sottoscrittofa sl impegna, nel caso presenti la domanda essendo in possesso solo della
cortificazione provvisoria, a trasmette il verbale definitiva delia competente Commissione sanitaria.
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{1} Specificare la tipolopia di permesso

{2) | permesst, anche in caso di ricovero, possono essers Concessi nei casi di 0 ntertunone del ricovero per
cecarsi al di fuori della struttura che ospita il disabile per effertuare visite e terapie appositamente certificate; rlcovero
@ tempo pieno di un disabile in situazione di graviti in stato vegetativo pessistente e/o con prognoesi infausta i breve
termine: ficovero @ tempo pienc di un minare con disabilitd in situadione di gravita per il quale risulti documentato
dat sanitart della struttura ospedaliera il bisogno di assistenza da parte di un genitore o diun familiare,

(3) Per il case si presenti la domanda essendo in possesso solo del verbale rilascioto dalla Commissione Medica
ASL in attesa di quello definitivo approvato dalla Commissione Medica di Verilica
{1} Da sottoscrivers in presenza del dipendente addetio oppure sottoserivere e allegare copla fotostatica d un

documento di identity del sottoserittore.

{Spazwo riservato all'aulentica della lmal

Al sensi delfart. 21, comma 2, D.P.R. 445/2000 aiteslo che la softoscrizione della dichiarazione sopra
riportala & stala apposta in mia presenza dal dichiarante Sig.

identificalo con
n rilasciato/a |l ___da
e preventivamente ammonito/a sulle responsatytita penati Cui si pud
andare inconlro in caso di dichiarazione mendace (art. 76 D.P.R. 445/2000).

L'incaricato




DATI E DICHIARAZIONE DELLA PERSONA CON DISABILITA'

llfLa Sottoscrillofa Mﬁﬂh’) (—"cpf OGN A nalofa a ((é'r A _
" _20 (0?’! 4160 CF. - residenle i ___ Qgﬁg L
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Dichiara

di essere figlio o affidalo del nchietente
di essere in condizione di disabilith grave accerlata dalla competente Commissione Santana di
ANL- 7€ L .
- di non essere ricoverato a lempo pieno e di essere assisito dalfdalla sig. / sigra
nato/a e —

Firmay( W}\w}ol\) ((_)UI_IQ_\;_M(_._J/

Su fz fuma nan ¢ apposia i presenza dellmgégato, Ia
piesente dichiarazione deve essere inelirata untamente
alia fotetap del documaento di identitd

Otchiarazione del disabile che non sa o non pud finmare

Altesto che tale dichiarazione é stala resa in mia presenza dal dichiarante identificalo mediante {estremi del
documento di riconoscimento) ___ Ghe
ha altres! dichiaralo

O che non sa firmare

O che non pud firmare a causa di impedimento temporaneo

Firma N

La dichiarazione & accolla da un pubblico eifitialée o da un
funzionano dell’Amministiazione  regionate  che  dove
accetare Nidanbla del dicherante

Se il disabile € impassibilitate a firmare ed & soggelto a lutela, curalela o amminisirazione di sostegno la
dichisrazione deve essere sotloscritia rispettivamente dal tulore o dallinteressalo con fassislenza del
curatore o dall'amministratore di sostegno. In quesh casi occcorre allegare copia del provvedimente di nomima
del lutore, curatore o amministratore di sostegno

DICHIARAZIONE DA SOTTOSCRIVERE IN OCCASSIONE DEL RINNOVO ANNUALE
I/La solloscritta consapevole delle responsabilita amministrative, civili e penalt per il caso di dichiarazomn
false, dichiara che la competente Commissione sanitaria non ha rivisto il giudizio di gravita della condizione
di handicap grave della persona per la quale vengono richiesti | parmessi e che la certilicazione presentala

non ha subito modifiche e non & scaduta.
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INFORMATIVA Al SENSI DEL CODICE IN MATERIA DI PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI
{Articola 13 el dectelo legislalive 30 giugno 20103, n. 106 e successive modificazianty
L'Ulfieio provvederd al traltamento der dati persenall, anche con Fausilio di strumenti informaticl, esclusivamente ar i
del procedimento in oggetlo ed in misura pedinente, non eccedenle e strellamente necessadia al perseguimanto dolle
proprie funzioni istiluzionali. | datt nchiestt seno oblligaton ed in caso di evantuale rifivto a rispondere FAmMministrazione
non polta definire la pratica. | dali personali polrebbero essere comunicati anche ad altre amministraziont pubbliche
qualora queste debbano lrattare | medesimi per evenluali procediment; di propria compelen?a istduzionale.
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