[image: ]SERVIZIO SANITARIO REGIONALE 
BASILICATA
Azienda Sanitaria Locale di Potenza

_______________________________________________________________________________________
Richiesta permessi aggiuntivi L. n. 104/1992, ex art. 24 D.L. n. 18 del 17 marzo 2020.
Il/la sottoscritt__ _______________________________________________________________ nat__ a ________________________________ (prov. ______) il ___________________________, dipendente ASP nel profilo di _____________________________________________________________ in servizio presso ____________________________________________________________________, titolare del diritto a fruire dei permessi ex art. 33, comma 3, della Legge 5 febbraio 1992 n. 104, 
CHIEDE DI BENEFICIARE
dal ________________________ al _____________________________:
dal ________________________ al _____________________________:
dal ________________________ al _____________________________:
dal ________________________ al _____________________________:
dei permessi previsti dall’art. 24 del DL 18/2020* 
* n. 12 giorni complessivi aggiuntivi ai 3 giorni/mese, da fruirsi nei mesi di marzo e aprile 2020, per prestare assistenza a persona portatrice di handicap
(si precisa che l’autorizzazione alla fruizione dei permessi può, in ragione dell’attuale situazione emergenziale, essere oggetto di revoca ove non sia possibile assicurare diversamente l’espletamento dei servizi sanitari necessari)
Il Richiedente
_______________________
Potenza, _________________________ 

Parte riservata al Responsabile della Struttura di afferenza, ex art. 24 comma 2 del DL 18/2020
Vista l’istanza di cui sopra il richiedente 
	
	SI AUTORIZZA
	
	NON SI AUTORIZZA
	la fruizione dei benefici previsti dall’art. 24 DL 18/2020.


Motivi eventuale diniego___________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack](Parte eventuale) Si propone la fruizione del beneficio nei giorni di seguito indicati:
 _______________________________________________________________________________________
Potenza, ____________________________
IL RESPONSABILE DEL SERVIZIO
__________________________________

Per accettazione della (eventuale) variazione Il Richiedente _______________________________________
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