Consorzio ASI di GELA in Liquidazione
Gestione Separata IRSAP

ISTITUTO REGIONALE PER LO SVILUPPO DELLE
ATTIVITA' PRODUTYIVE
Ente Pubblico nen Economico

L.R.8/2012

DETERMINAZIONE DEL DIRETTORE GENERALR

. ig[’éﬁfei 12 2015

OGGETTO: Riconoscimento permessi retribuiti ex art.33, comma 3, legge 104/92 ¢ suce. mod, ed int., in
favare del lavoratore impegnato in ASU, Sig. Iraci Giovanni

I1 Dirigente Responsabile

VISTA la legge fegionale n. 8 del 12/01/12 istitwiva dellIstituto Regionale per lo Sviluppo
delle Attivita Produttive (IRSAP);

VISTO Part. 64 della legge regionale n. 9 del 15/05/2013 con il quale sono state emanate norme
i interpretazione autentica del comma 8 dell’art. 19 della Legge Regionale 1. 8/2012;

VISTO lo Statuto dell'IRSAP;

VISTA, Ia deliberazione del Consiglio di Amministrazione n, 2 del 22/01/2015 con la quale, ai
sensi dell’art, 19 del vigente Statuto dell’ IRSAP, su proposta del Presidente, il dr. Ferdinando
Scillia in servizio presso I'IRSAP con qualifica di Dirigente di seconda fascia del ruolo dei
dirigenti a tempo indeterminato del Consorzio ASI di Enna in liquidazione, ¢ stato nominato
per lo svolgimento detle funzioni di Vice Direttore Generale dell’ IRSAP, fino alla nomina cd
insediamento del nuovo Dirctiore Generale;

VISTA la nota IRSAP prot. n, 10126 del 09/12/2013 con cui ¢ stato incaricato it dott, Ing.
Mawrizio Catania divigente responsabile dell’ufTicio periferico IRSAP di Gela;

PREMESSO

CHI: con nota def 16/01/2013 prot, n. 132, il Sig. Iraci Giovanni, lavoratore impegnato in ASU,
ha presentato richiesta per ottenere la concessione di permessi retribuiti per Passistenza del
proprio figlio, con allegato verbale di commissione medica del 06/02/2006 che certifica
Pinvaliditd permanente.

CHLE tale richiesta ¢ conforme a quanto previsto dalla circolare del Dipartimento Regionale
della Funzione Pubblica ¢ del personale —~ Servizio | — gestione giuridica del personale
Regionale in servizio, prot/G/2010/194963 del 21/12/2010, la quale fornisce indicazioni per
Papplicazione delle modifiche introdotie dalla L.n. 183 del 4 novembre 2010 per la fruizione dei
permessi gia previsti dali’arl, 33, comma 3, della legue 104/92;
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Consorzio ASI di GELA in Liquidazione
sestione Separata IRSAP

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

L.R.8/2012

Propone al Divettore Generale

1. Autorizzare il Sig. lract Giovanni, lavoratore impegnato in ASU, ad usufiuire dei permessi
retribuiti previsti dall’art.33, comma 3, della legge 104/92, sccondo fe modalita previste
dalle norme vigenti.
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Vista la superiore pmpmla di determinazione presentata dal Consorzio ASL-i quuuldzmm
Gestione Sepurata IRSAP di GELA, si esprime parere favorevole all’adozione della predelta

proposta;
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IL DIRETTORE GENERALFE

- Ai sensi defl’art, 19, comma §° della L.R. n,.8/2012;

Vista la superiore proposta avanzata dal Consorzio ASH in Liquidazione, Gestione Separata
IRSAP di GELA;

- Visto il parere favorevole del Dirigente Arca Risorse umane;
- Ritenuta la stessa meritevole di approvazione;

DETERMINA

Procedere  all’adozione della determina di concessione dei permessi di che trattasi, in
considerazione che detla richiesta ¢ provvista dei requisiti previsti dalle normative vigenti.

1.

Il Vice
Dott. |
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| CONSORZIO ASEDEGELA

; LEQUIDAZIONE
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DOMANDA ANNUALE Di PERMESS! PER L'ASSISTENZA A SOGGETTI IN CONDIZIONE Dt HANDICAP

GRAVE

IMLa soltoscrittofa _{ RASA_ Cooupd s natoa ___eLA i 26105 [ ASS
of. 1 GR 52 & 26 D Vo ¢ qualifica con contralto a tempo:
o determinalo o indeterminato
o tempo parziale a tempo pieno
in servizio presso QD% 24 0 Ao by G A Pui oAy oNs  Geir. $uo. 1Riap
sede dilavoro <& recapilo telefonico; _09AD - 1EF2S

CHIEDE
di poter fruire dei benefici previsti dall'art. 33 L. 104/92 : o

nelle giernate che saranno indicate in tempo ulile all'ufficio di apparienenza

00 in quanto affatto da handicap in siluazione di gravitd acceriata ai sensi dell'art. 3 comma 3 legge
104/92 i _
K oper 4l figiio oy SWio natg OQZQSZM& cl.
@) oSG £k YO F
4 inquanto parente o affine
A TAL FINE DICHIARA

che il portatore di handicap non & ricoverato a lempo pleno presso istitulo specializzalo (2)
- che I'altro genitore (in caso di richiesta del genitore per i} figlio) :

a) e lavoratore dipendente presso
Inditizzo n. di tel.
e che fruisce dei permessi L.104/92 si1ino 1,

b) svolge lavoro autonomo
¢} non svolge atlivita lavorativa
A¢ che nessun altro familiare fruisce del permessi per la stessa persona con disabilita grave

- ¢he il rapporto di parentela o afﬁnita con { portatore di handicap 3il saguente :
Paelte A Gpavo (\ FAdlE - Fgu
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- che it genitore o il coniuge {in caso di richiesta de! parente o affine di terzo grado) del portatore di
handicap si tYova nelle condizioni di assenza, el3 anagrafica o patologia previsle dail'ant, 33, comma
3, della . 104/92,

- diessere consapevole che nel caso del non riconoscimento delthandicap in siluazione di gravita da
parte della Commissione Medica di Verifica, 'Amminisirazione provvedera al recupero di quanto gid
usufrulto a tilolo df permessi per la Legge 104/92 (3).




. diessere l'unico referenle della gestione dell'assistenza al portatore di handicap.

in caso di adozione/affidamento:

Provvedimento di adozione /affidamento n. rilasciato dal tribunale di in
data

ALLEGA

'éﬁ certificato della competente sirutivra sanitaria (o eventuale certificazione provvisoria) che allesta la
presenza di una condizione ¢t handicap grave di cui a comma 3 del'arl. 3 della Legge 104192,

K Allra documenlazione: ) . ‘ _
eoPid Soeddleo b AlonpkiENTo i TiVo(nak i b in

i/la sottoscritto/a é consapevole che:

- & soggello/a alle sanzioni previsle dal cadice penale ¢ dalle leggi speciali in maleria qualora rilasci
dichiarazioni mendaci, formi o faccla uso di alli falsi od esibisca alli contenenti dali non piti
rispondenti a verita (articolo 76 del D.P.R. 445/2000);

. decade dai benefici eventuaimente conseguenti al provvedimenlo emanalo sulfa base della
dichiarazione non veritiera quatora dal controflo effeltuato dalfAmministrazione emerga la non
veridicita del comtenuly della dichiarazione (artt, 71 e 76 D.P.R. 28.12.2000, n. 445},

Wia sottoscrittola si impegna a comunicare entro 30 giorni dail'evento:

- [Peventuale ricovero a lempo pieno o decesso del soggetlo in condizioni di handicap grave;

- la revisione del giudizio di gravita della condizione di handicap da parte della compelente
Cormnmissionie sanilaria;

- la fruizione det permessi, per o stesso saggetto in condizione di handicap, da parte di altri familiari.

Ia sottoscritto/a sl impegna, nel caso presenti la domanda essendo In possesso solo defla
certificazione provvisoria, a trasmette il verbale definitivo della competente Commissione sanitaria.

fcg;g . As[a:(&otq

Firma :L(f’/‘%ﬁufif /5’"&40/7’)’144 {4}

(1} Specificare 1a tipologia dijermesso

(2) t permessi, anche in ¢aso Hi ricovero, possono essere concessi nei casi di @ inferruzione del ricovero per
recarsi al di fuori della struttura che ospita il disablle per effettuare visite e terapie appositamente certificate; ricovero
a tempo pleno di un disabile in situazione di gravit in stato vegetativo persistente e/a con prognosi infausta a breve
termine; ricovers a tempo pleno di un minore con disabiliti in situazione di gravity per i quale risulti documentato
dal sanitari della struttura ospedaliera |l bisogno di assistenza da parte di un genitore o di un famitlare.

{3) Per il caso sl present] la domanda essendo In possesso solo del verbate ritasciato dalla Commissione Medica
ASL In attesa di quetlo definitlvo approvato dalla Commissione Medica di Verifica
{4) Da sottoscrivere in presenza del dipendente addetto oppure sottoscrivere e allegare copia fotostatica di un

documento di identita del sottoscritiore.

{Spazio riservalo ali'autentica della firma)

Ai sensi deli'art. 21, comma 2, D.P.R. 445/2000 altesto che Ja solloscrizione della dichiarazione sopra

riportata & stata apposta in mia presenza dal dichiarante Sig.
jdentificato con

n rilasciatofa il da

¢ prevenlivamente ammonito/a sulle responsabilitd penali cui si puéd

andare Incontro in caso di dichiarazione mendace (art. 76 D.P.R. 445/2000).

L'incaricato




AZIONE DELLA PERSONA CON DISABILITA'

IllLa Sottoscriltofa_{ R4 fz SO0, \‘(’n&h\' ig®) nato/a a 4&‘7(”
it Oq[ox'! A8 CERCIACHZ B0 DGO T residente i 4g o
vialpiazza___ S ANYaAA n_ A8

Dichiara

- diessere figlio o affidato del richiedente

- di essere in condizione di disabilith grave accertata dalla compelente Commissione Sanitaria di
ASL_ 9g1A ‘ _

. di non essere ricoverato a lempo pileno e di essere assislito dal/dalla sig. / sig.a

natofa

Firma

Se la fitma non & apposta in presenza dellimpiegalo, la
presente dichiaraziene deve essera inofltata unitamente
alia fotocopia del documento dl identitd

Dichlarazione del disabile che noh_éa‘_o non pud firmare

Allesto che lale dichiarazione & stala resa in mia presenza dai dichlarante identificato mediante (estremi del

documento di riconoscimento) - che
ha altresi dichiarato

<& che non sa firm

O c¢he non pud fir

ausa di impedimento temporaneo

Firma

La dichiarazione & accolla da un pubbdics ulficiale o da un
funzionatio dellAmministeazivne reglonafe che deve
accatara idantta det dichiarante

nare ed & soggelto a lutela, curatela o amminisirazione di soslegno la
a rispeltivamente dal tutore o dallinteressato con l'assislenza del
gno. In questi casi occorre allegare copia del provvedimento di nomina
i sostegne

Se il disabiie & impossibilitalg,
dichiarazione deve essere §
curatore ¢ dall'amministralor
del lulore, curatore o ammini

"[?jTOSCRlVERE IN OQCCASSIONE DEL RINNOVO ANNUALE

fesponsabilita amministrative, civill e penali per il caso di dichiarazioni
Commissione sanitaria non ha rivisto il giudizio di gravita delia condizione
a quale vengono richiesti | permessi e che la cerlificazione presentata

DICHIARAZIONE D
iliLa softoscritta consapevale:
false, dichiara che la competef
di handicap grave della parsgl

Firma %, ha g,ﬂ ()gt'(zt/_& md'

CODICE IN MATERIA DI PROTEZIONE DEI DATI PERSONALJ

eitlo legislativo 30 giugno 2003, . 196 ¢ successive modificazioni)

el dati personali, anche con lausilio di strumenli informalicl, esclusivamente al fini
pertinenie, non eccedente e sireltamente necessaria al parseguimenlo delle

proprie funzion! istituzionali, t dali 1i sono obbligatori ed in caso di eventuale rifito a rispondere FAmministrazione

non polea definire ia pratica. | dati ‘personall polrebbero essere comunicati anche ad allre amministrazioni pubbliche

qualora queste debbano trattare | medesimi per evenluali procedimenti di propria compeler?3 isliluzionale.

INFORMATIVA Al Sé;
(Asticolo 13 detidle
L'Ulficio provvedera al frallamenty

del procedimento In oggetlo ed n




