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Ai Direttori di Sod/SO

Ai Responsabili di Sosd
Ai Coordinatori di Sod/Sosd/Servizi

Al Dirigente delle Professioni Sanitarie di
Area Infermieristica ed Ostetrica

Al Responsabile Area Tecnico-Diagnostica
Al Responsabile Area Riabilitativa

Alla Direzione Medica Ospedaliera

OGGETTO: Permessi retribuiti ai sensi dell’art. 24 del Decreto Legge n. 18 del 17 marzo 2020.

L’art. 24 del Decreto Legge in oggetto citato ha previsto che il numero di giorni di permesso
retribuito di cui all’art. 33 co 3, della L. 104/92, é incrementato di ulteriori complessive dodici giornate
usufruibili nei mesi di marzo e aprile 2020.

Il comma 2 del medesimo articolo prevede che il beneficio per il personale delle aziende ed enti del
Servizi Sanitario Nazionale impegnate nell’emergenza COVID-19, ¢ riconosciuto compatibilmente con le
esigenze organizzative, ovvero salvaguardando la copertura dei turni e l'assistenza sanitaria legata
all’emergenza, nonché ogni altra attivita istituzionale indifferibile.

La presenza o meno dei presupposti della concessione & attestata dal dirigente/coordinatore con
I'apposizione della propria firma di autorizzazione/diniego.

Al riguardo si fa presente che la richiesta di fruizione dei permessi retribuiti sopra indicati potra
essere presentata, da dipendente gia autorizzato alla fruizione di permessi L. 104/92, utilizzando,
esclusivamente, |'allegata modulistica corredata della dichiarazione di responsabilita e consapevolezza.

Cordiali saluti.

Il Direttore

Dott.ssa Emanuela({ilanucci)
= - Jio f\a,z,z_/kf

Allegati:
- Modulistica richiesta permesso retribuito art. 24 DL 18/2020
- Dichiarazione di responsabilita e consapevolezza
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Oggetto: Permessi retribuiti ai sensi dell’art. 24 comma 1) D.L. 18/2020

“Il numero di giorni di permesso retribuito (... omissis...) di cui all’art. 33, comma 3, della Legge 5 febbraio

1992, n. 104, é incrementato di ulteriori dodici giornate usufruibili nei mesi di marzo e aprile 2020.”

1 sottoscritt matricola

In setvizio presso la S.O.D/Servizio

con qualifica di

gia autorizzato alla fruizione dei permessi Legge 104/92,
chiede

di usufruire di permesso retribuito ai sensi della normativa in oggetto citata:

o petil giorno

O petigiorni

o peril giorni dal al
Data Il Richiedente
Si autotizza
Il Direttore della S.O. D/Il Coordinatore
(timbro e firma)
Data

Non si autorizza per esigenze organizzative aziendali

Il Direttore della S.O. D/Il Coordinatore

(timbro e firma)
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DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’ E CONSAPEVOLEZZA

1 sottoscritt___

dipendente dell’ Azienda Ospedaliero - Universitaria Ospedali Riuniti di Ancona con il

profilo/posizione funzionale

presso

DICHIARA

e di prestare assistenza nei confronti del disabile

per il quale chiedo la fruizione del permesso

e di essere consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile e,
pettanto, il riconoscimento delle stesse comporta la conferma dell’impegno — morale oltre che
giuridico — a prestare effettivamente la propria opera di assistenza;

® di essere consapevole che la possibilita di fruire delle agevolazioni comporta un onere per
Pamministrazione e un impegno di spesa pubblica che lo Stato e la collettivitd sopportano solo
per effettiva tutela del disabile;

® che non vi sono altri famigliari in grado di prestate assistenza;

e che non ¢ possibile soddisfate le esigenze di assistenza nel limite dei tre giorni mensili

Ancona,

Il Dichiarante




