Consorzio ASI in Liquidazione
Gestione Separata IRSAP di Caltanissetta

ISTITUTO REGIONALE PER LO SVILUPPO DELLE
ATTIVITA' PRODUTTIVE
Ente Pubblico nen Econemico

L.R.872012

DETERMINAZIONE DEL DIRETTORE GENERALE

N,23/£L del .} < FER 2015

OGGETTO: Concessione benefici L. 104/92 art.33 comma 3 per assistere un familiare
portatore di handicap grave alla dipendente a tempo indeterminato Falzone Michelina per
Panno 2015

I Responsabile dell’Ufficio Periferico

- VISTA la legge regionale n. 8 del 12-01-2012 istitutiva dell'Istituto Regionale per lo Sviluppo
delle Attivita Produttive ( LR.S.A.P.);

- VISTA [’art. 64 della L.r. 15/05/2013 n. 9 del 15/05/2013, con il quale sono state 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 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 ’IRSAP con qualifica di Dirigente di seconda fascia del ruolo dei dirigenti
a tempo indeterminato del Consorzio A.S.1. di Enna in Liquidazione, ¢ stato nominato per lo
svolgimento delle funzioni di Vice Direttore Generale dell’IRSAP, fino alla nomina ed

insediamento del nuovo Direttore Generale;

- VISTA la nota del Direttore Generale dell’ LR.S.A.P. — Gestione Separata di Caltanissetta- Prot.
n. 233 del 29-01-2013, con la quale, fra 1’altro, st sottolinea che gli atti istruttori, oltre ad essere
sottoscritti dal funzionario responsabile, saranno controfirmati dal funzionario direttivo ing.
Salvatore Giammusso, o dal funzionario direttivo sig.ra Maria Cristina Dirocco, a seconda che
traftasi di materia tecnica o amministrativa, in segno di condivisione della proposta formulata al
Direttore Generale;

- VISTA la L.104/92, art.33, comma 3, che prevede che il lavoratore che assiste una persona con
handicap in situazione di gravitd parente o affine entro il terzo grado ha diritto a tre giorni di
permesso mensile a condizioni che la persona con handicap in situazione di gravita non sia
ricoverata a tempo pieno;
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- VISTA la legge 4 novembre 2010, n.183 pubblicata sulla GURI del 9 novembre 2010, n.262, che
interviene, all’art.24, sul regime dei permessi di cui alla legge 104/92;

- VISTA la circolare Prot/G/2010/194963 del 21/12/2010 del Dipartimento Regionale della
Funzione Pubblica e del Personale — Servizio 1 - Gestione giuridica del Personale regionale in
servizio, trasmessa a questo Consorzio con nota dell’ Assessorato regionale delle Attivita Produttive
prot. n.310/11/032 del 4/1/2011, che fornisce le prime indicazioni sull’applicazione della legge
n.183/2010;

- VISTA la richiesta, conforme agli schemi trasmessi dall’Assessorato regionale delle Attivita
Produttive, prodotta dalla sig.ra Falzone Michelina, dipendente a tempo indeterminato in servizio
presso questo Consorzio, tendente ad ottenere 1 benefici di cui alla L.104/92, art.33, comma 3, per
potere assistere la propria madre, la quale trovasi in condizione di handicap grave al 100%, come
rilevasi dalla copia del certificato medico rilasciato dalla competente Commissione Sanitaria
allegata alla su citata richiesta, portatrice di handicap grave;

CONSIDERATO che la dipendente a tempo indeterminato sig.ra Falzone Michelina rientra tra i
soggetti legittimati a fruire dei permessi di cui al comma 3 dell’art.33 della legge 104/92, anche
nella sua nuova formulazione, in quanto parente di 1° grado della persona con handicap in situazione di
gravita. che non possiede né coniuge, né genitori;

RITENUTO di dovere concedere alla sig.ra Falzone Michelina, dipendente a tempo indeterminato
in servizio presso questo Consorzio, i permessi previsti dalla L.104/92, art.33, comma3.

PROPONE AL DIRETTORE GENERALE

e Concedere, per ’anno 2015, alla sig.ra Falzone Michelina, dipendente a tempo indeterminato in
servizio presso questo Consorzio i pennessn previsti dalla L.104/92, art.33, comma 3, e successive
modifiche ed integrazioni;
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VISTA la superiore proposta di determinazione presentata dal Consorzio A.S.I. in Liquidazione,
Gestione Separata IRSAP di Caltanissetta, si esprime parere favorevole all’adozione della predetta
proposta.

Il Dirigente dell’area Risorse Umane

(Dott..?sa Anna Di Mgrtino)
%/LWJ\\_ Vi

1L DIRETTORE GENERALE

e Aisensi dell’art. 19, comma 8° della L.R. n. 8/2012;

® Vista la superiore proposta avanzata dal Consorzio ASI in Liquidazione, Gestione Separata
IRSAP di Caltanissetta;

¢ Visto il parere favorevole dell’ Area Risorse Umane;

e Ritenuta la stessa meritevole di approvazione.

DETERMINA

1. Concedere, per I’anno 2015, al sig.ra Falzone Michelina, dipendente a tempo indeterminato
in servizio presso questo Consorzio, i permessi retribuiti, nei limiti ed alle condizioni
previste dalla vigente normativa di legge e contrattuale previsti dalla L.104/92, art.33,
comma 3, e successive modifiche ed integrazioni;

2. Dare atto che la dipendente puo fruire di n. 3 giorni di permesso retribuito al mese per
Iassistenza della propria madre, affine di I° grado, portatore di handicap in situazione di
gravita, (art. 33 comna 3, delia L.r. 104/92.
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Prot, N° {72 Prot. UOB.
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- cha i rapposo di parentala o affinita con il partators di handicep ¢ i sayuaente
: L
cne i oznifore o i coniuge (it caso di richiesta del varsnte 0 affine di kszo grado} del poraiore i

2% anacrafics o patologin praviste dalfar 33, comma

B T £ b 2 - H PRERNPY g be T B L
hingicap si brove nelle condizion o assanes, ¢
o ot t Ars e
3, duila b 1302,




AT DICHIARAZIONE DELLA PERSGNA CON DIBABANIS
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- di non essere (icoverato a ternpo pieno e di essere assistito dalidalia sig. [/ sigra
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Se Iz firms non & apposta in preaenza dglf'|mp;eaato iz
prasents dichiarazions deve essers Inolirata unifamente
alia folocopla del docursente di identitd

Dichiarazione dej disabile che non sa ¢ nen pud fimare

Altesto che tale dichiarazione & siafa resa in mia presenza dal dichiarante identificato mediante (estremi det

decumento di riconoscimento) che
ha afresi dichlarato :

O che non sa firrare

O che non puod firmare a causa di :mpedmento te:mpcsraneo

Firma

La dickiarazione & accolta da un pubblico ufficiale o da un
funzicnario dalfAmminisicazione regionale che deve
accertare identitd gel dichiarante

Se il disabile & impossibilitato a firmare ed & soggetto a futela, curatela 0 amministrazione di sostegno fa
dichiarazione deve essere soltoscritta rispetiivamente dal tutore o dalfinteressato con f'assisienza del
curatore o dallamministratore di sostegno. In questi casi occorre allegare copia del provvedimento di nomina

del tutore, curatore 0 amministratore di sostegno

DICHIARAZIONE DA SOTTOSCRIVERE IN OCCASSIONE DEL RINNOVO ANNUALE
IWLa sottoscritta consapevole delle responsabilitd amministrative, civili e penali per 1l caso di dichiarazioni
falsa, dichiara che la competente Commissione sanitaria non ha rivisio il giudizio di gravitd della condizicne
di handicap grave della persona per la quale vengono richiesti i permessi e che la cedificazione presentata

ron ha subito modificha e non & scaduta.

Firma -
INFORMATIVA AL&E %53 OFL CODICE |H BATERIA D PROTESONE DEN DAY PERSOHAL
{(Aslicolo 13 del decrata lagislativo uQ giugno 2003, n. 195 ¢ successive mcdjﬂca?mn.}
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Lifiicio pravvedera &l sraiza;ranh:) deai dan personali, anche con fausitio di strument informaticl, esclusivements al fini |
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proprie funzioni isttuzionali. | dati Achiesti sano obbligatar ed in case di evenluals rifuta & rispenders FAmminisirazione

npn polra definire la pratica. | ded sersonali potrebbero essere cemunicat anche ad altie amminislrezicni pubblichs
gualora queste debbane tratiare | medesimi per sventulili procediment di propria competensa istituzicnale,
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- i essam consapevole che nel caso dal non fconoscimento delihandicap in siluazione di gravita da
parts della Commissions Madics of Veritica, VAmminislrazione provvederd af recupers Gi quanto gia
vsufriito = Holo di permess! per iz Leggs 7041’32{

- di essens Punico roferents della gestions dell'zseistenza al portatore di handicap.

Int caso di adazione/aifidamento:

Frovesdimmento di adozione Jatidamenten. _____ rilascisto del ibunsle di L in
data

ALLEGA

- cariicate della competente strutiurs sanitasia (o eventualz cariificazions provvisoria) che allesta la
presenza di una condizione di handican grave di cui a comma 3 dellart. 3 della Legge 104/32.

- Alira decumentazions:

iz sottoserdiiola & consapevole chy:

- & soggelio/a alle sanzioni previste dal codice penale e dslie leggi speciall in materia qualora rilasci
d;chfata?for: mendaci, formi 0 faccia uso di atli falsi od esibisca aiti contenenti dafi non pit
rispondenti a verité (arlicolo 76 del D.P.R. 445/2000};

- dar‘adp dai* benefici eventualmente consaguenii al prowcdfmerfo emanate sulla base della

dichiarazions non vertiera qualora dal controflo effalfuato dall’Amiministrazione emerga la non
ven'ifc;ta del contenuto deffa dichiarazione (arft 71 e 75 D.P.R. 2812 2000, n. 445).
g sotfoscritie/a si impogna & comunicare entio 30 giomi deillavenio:
Feventuale ricovero a tempo pianc o decesso def soggetio in condizioni di handicap grave;

- la revisione del giudizio of gravilé delfa condizione df handicap da parfe defla compstente
Commissione sanitaria;

- fa fruizione dei permossi, per 10 stesso scggetio in condizions & handicap, da parte di aild famifiari.
fifta soffoscnffo/a si Impegns, nel caso prasendl lg domsnda essendn in possesso solo della
cerifficazions provvisoria, z trasmatte il verbale definfiivo deila comnstente Commisgiona sanitaria,

Flrma (b M/(
{1} Specificare |a tipologia di permesso

(2) I permessi, anche in caso di ricovero, possono essere concessi nei casi di : Interruzione del ricovero per
recarsi 2l di fuori della struttura che ospita il disabile per effettuare visite e terapie appositamente certificate; ricovero
a tempo pieno di un disabile in situazione di gravita in stato vegetativo persistente efo con prognosi infausta a breve
terming; ricovero a tempo pieno di un minore con disabilit in situazione di gravitd per il quale rsulti documentato
daf sanitari della struttura ospedaliara il bisogno di assistenza da parte di un genitore o di un famillare.

{3) Per it caso si presenti Ia domanda essends in possesso solo del verbale rilasciato dalla Cormmissione Medica
ASLin attesa di quello definitiva approvato dalla Commissione Miedica di Verifica
{4) Dz sottoscrivere in presenza del dipendente addetto cppure sottoscrivere e allegare copia fotostatica di un

documantoe di identita del sottoscrittore.
(Spario riservato allautentica della firma)

Al sensi dell'ar, 21, comma 2, 1LP.R.445/2000 attesto che la sotioscrizions della dichiaraziona sopra
riporiata £ stata apposta in mia presenza dal dichizrante Sig.
identificalo con
e rilmsciatofa i da
e e preventivamenie ammoniio/a sulle e sponsabiita venali cuf si pud
andare incontro in caso di dichiarazione mendace (art. 78 [1.P.R. 445/2000).
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