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Scheda ﬁievazione legge '104- Anmo

Amministrazione:

5 PARTE PRIMA Datl anagraﬁc;':'i-, '

3 Data di Nascna'

4 Luovo di nasc1ta

B '_ . %9 Na21one

@ Provmcm:

"®  Comune:

5. Residenza: Provincia: Comune:

PARTE SECONDA: Dati contrattuali

Livello di inquadramento: ‘ LS
O DifigentePrima Fascia .- o T

O Diricrente'Sec'onda Fascia

D Quahhca Umca Dmoente

l—,l 1;:{On L)1r1 Uenzmle

'Data presa in servizio:;

: Durata

D A tempo mdetermmato '-,tl:'A_'té'r-_r_ipéﬂ;hcl'é'termi‘néto i

"Tlpoloma di contratto: LT | '

O A tempo pieno [ Part-time

4.1 Se Part-time indicare | . : |
Tipo: . [ Orizzontale O Verticale O Misto ‘
Percentuale: o '



PARTE TERZA: Dati sulla Legge 104/92 i

1. Permessi usufruiti per:

3 Lavoratore disabile che fruisce permessi per se stesso

Tipo di disabilita: O Non Rivedibile L Rivedibile ~ Anno Revisione

O Lavoratore che fruisce permessi per assistere persona disabile

(compilare per. ciascuna persona disabile per cui si usufruisce delle agevo[azxom pr evzste dalla legge
) 104/92 e s.m.i. la Scheda mfo: 17zaz‘wa pel 'sona, asszstzra allegm:a di seguzto)

' L e PARTE QUARTA Permessn frultnn base allaL n. 104 NN —I
: : Perme551 fruiti in baSe alld 1. 104/1992 a txtolo personale *
(elencare solo se le agevolazioni sono relative a lavoratore ‘disabile che ﬁuzsce permessz per se stesso )

Mese Gibrnat_e di permesso (gg) Ore permesso (h,h)
Gennaio :

Febbraio _

Marzo

Aprile

Maggio

Giugno

Lu glio

- Agosto

-Settem-bre '_ :

Ottobre

N ovemb

\Ecembre

il o

o]



PARTE QUINTA: Agevolazioni ottenute \\]

1. Se 1avoratore disabile che tru1sce permessi per se stesso ha usufruito dell'avvicinamento alla sede dj
Iavoxo pilt vicina al propno domicilio ?
‘ONo
"1 Si,in quale anno: "
-2 _ . _
P q;_!{_gyxfc_{ljalnento alla sede d1 lavmo ‘plLl V.
Sy DSt inguatéanng
3. :.'»Ii-rappgrt& di lavoro & stafo .trééfofinato' in regime pért-time nel 0TS0 .dc;,lg 20102
R o o S
Osi | ‘
se si indicare la durata del part-time: :
dal al O In corso
tipo: O Orizzontale [ Verticale O Misto
percentualéf ' |
4. 11 rapporto di lavoro ¢ stato trasfommto da part -time a tempo p1eno nel corso del 2010 ?°
i No '
‘0 S} . : §
) se 51 md1care la durata del part -time:
!ipov_;.' Dﬂ :
percentuale. : ,3.'-




Scheda informativa persona assistita i

Nome:

Cognome:

Sesso: [ Maschio O Fernmina

Luogo di nascita:

- 'Nazione:

- Provmcm R Comune:

Data di Nasc1ta ' ;--"- 2w T Codlce Flscale
Res1denza Provmma .

.I:I Gcmtore 'DFComuve 7E]F10110

l:l Parente o afhne ﬁno al II Grado
D Parente o affme del 11 Orado N :

motlvazlone ai. sensn dell’art, 33 commia 3, I n. 104 del 1997 es m1 s '
s Comuoe della persona disabilé con et supenore a6Samnii - -
L] Genitori della persona disabile con eta superiore a 65 anni
O Coniuge affetto da patologia invalidante
O Genitori affetti da patologia invalidante
O Coniuge deceduto o mancante
O Genitori deceduti o mancanti
. --se D’assistito & un figlio indicare se: ;
- € minore di tre anni: SIC NO O
~-la ﬁLlizi011e ¢ alternativa con: :
O Genitore O Comuae [ Parente o affine fino al II Grado
EI Parente o affine- fmo al IIT Grado _ , ,
L motlvazxone ai sensi deH art. 33 comma 3, 1 n 101l del 1992 e's.m.i.
.o Coniuge della pexsona con handlcap con eta supenoxe a65 anm

a Gemton della pelsona con handlcap con eta supenore a 65 anm

: D Gemtor: affetn da patoloma nwahdante

h u} Comuge deceduto o mancante -
".D Genitori decedutl o mancanti - -
~ I altlo genitore o parente o affine & dlpendente pubbllco SI O NO D
se si quale amministrazione:
- L'assisﬁto € dipendente pﬁbbiico: S0 NO O

se dipendente pubblico indicare:

tipo rapporto/contratto: O Tempo indeterminato £ Tempo determinato

Amministrazione:




- Elencare i permessi usufruit per assistere la persona disabile

Mese Giornate di permesso (gg)
Gennaio

Febbraio

Ore perimesso (hh)

Marzo'_ B

Aptile e

o Maggio

‘Glugno - %"

k -] .Sé't.tgf?b're IO e i ; i
O't't‘opré:"‘ , - - i
Ngi)vemb.re -

Dicembre




