e i Al Dirigente VI Settore

Prot. n. 7 3 2 5& Dott. Saverio Vacca
16 MAR, 2006 /@ Al Dirigente I Settore

Dott. Tommaso Montefusco
Cat. Clas.

Fasc. Sottofasc. Loro sedi

Oggetto: Comunicazione di n® 2 ore di riposi giornalieri (ex riposi per allattamento — art. 39
comma 1 D.Lgs. 151/2001.

La sottoscritta Rosa D’Amico nata a Modugno (BA) il 04 febbraio 1978 residente a
Modugno alla via Bruno Buozzi,18 dipendente con contratto di lavoro a tempo determinato ed in
servizio presso 1’Asilo Nido Comunale, con la presente, chiede di fruire dei riposi giornalieri
retribuiti dal 15 marzo 2006, per il figlio Maurelli Sabino nato a Bari il 03 dicembre 2005 e di
articolare 1’orario di lavoro nel modo seguente:

da lunedi a venerdi dalle ore 08,30 alle ore 12,30.
Rosa D’ Amico

2

Modugno, 14 marzo 2006



CERTIFICATO DI ASTENSIONE DAL LAVORO
ACCUDIRE IL FIGLIO MALATO

PER-AC
COMUNE DLMODUG
Prot.n. Al D

[
14 NOV. 2007 i A5

Cat. Clas

Fasc. . Sottpfasc—
&nﬁm—"&”‘my SR 0

Y ?//r’l,/rwb >

nato il wn 2

é affetto da patologia acuta.

Per tale motivo necessita di assistenza e terapia domiciliare

!



Al Responsabile Ufficio Personale
Comune di Modugno

SE

Modugno.

Oggetto: congedo per la malattia del figlio - dichiarazione ai sensi dell’
art. 47, D.P.R. 445/2000.

{ .
ll/La sottoscritto/a... D quT (L2, QDS‘? dipendeme del Comune di
Modugno ed in servizio presso.. ff 5’”~0 NIPO oo dichiaro/a di
aver fruito dal... ] ( al. A 5/_&”{05‘ di e, ,@ giorno/i di
con edo er malama del/lla minore.. NF}UM(/ RSV UL OV 1717 Y/
é et e e e o il Oé[/{ﬂl 5. d: cui all mt 1/ commao’del CCNL

145ettembre 2000 earl. 47 D.Lgs. 1.)1 del 26 marzo 2002
Dichiaro/a, inoltre. che l'altro genitore non ha uswfruito contemporaneamente. del
medesimo beneficio concesso per lo stesso motivo.

Si trasmette, in allegato, la relativa certificazione medica.

Distinti saluti

=



L Q. Wi W weffoy y

MODULISTICA GIUSTIFICAZIONE ASSENZE

Al Sig. Dirigente......... Settore

Comune di Modugno
SEDE

=1
Py

Oggetto: Richiesta / Comunicazione: oD

I1 /la sottoscritto/a T}tprn\oo Q:OS& ' ' dipendente

del Comune di Modugno, ed in servizio presso AS{DO _A\ OO
7 7

Chiede/Comunica

AI Sig. Dmgente l’autonzzazlone ad usufruire / di aver usufruito dal /ll//, g ]/fQ ’ 0 P)O’)‘\

al :
COMUNE ;IO?%?NO
- . A Prot. n.
O Newweooogiornofi di FERIE ANNO CORRENTE :
| 25 SET, 7007
O Noeoan giorno/i di FERIE ANNI PRECEDENTI1 .
Clas
o giornofi di FESTIVITA’ SOPPRESSE cal S otofase
0O Nooeeiean giornofi - ora/e di RIPOSO COMPENS!@TIVO/RECUPERO
Q Noooonn giorno/i - ora/e di PERMESSO RETRIBUITO
Q N.........giornofi - ora /e di PERMESSQ PER STUDIO
‘a N...........ot:afe di PERMESSO BRE\}'E DA RECUPERARE dalle ore "~ alle ore
O Newvorronns giorno - ora/e di ASSEMBLEA SINDACALE - ART.2 CCNQ DEL 7/9/98
O Neveeoreenn giorno/i - ora/e di SCIOPERO
O Noeeooaenn giorno/i - ora/e di MISSIONE

giorno/i di CONGEDO PARENTALE (EX ASTEN.FAC)) art. 32 D.LGS. 151/2001

.....giorno/i di CONGEDO PER MALATTIA DEL FIGLIO art. 47 D.LGS. 1512001 Ai;@i ’Oal Cb:,' .

(Si dichiara che I’altro genitore non ha usufruito contemporaneamente dello stesso beneficio
concesso per lo stesso miotivo e per lo stesso periodo- art. 47 del DPR n.445/2000)

NOTE

Modugno ,7} gloq [@ +




S
T oA CERTIFICATO DI MALATTIA DEI FIGLI
) PER CONGEDO DAL LAVORO

Jsejojog el

se|o 1en / /
1002135 § | 15/ 03/ 07—

(luogo [ data d( rilascio)

ST G4 uoa
ONBnCIOW i INNINCD

St certifica, sulla base della visita medica da me effettuata
in data odierna, che.

MAU RELL SAB Vo

Il/la bambino/a

nato/a a il

residente a in via

nge_aat

é affetto/a da

.MAH(QO Rol4

e necessita di assistenza da parte del genitore

@/{,&L .2

per giorni

Si rilascia ai genitort ai sensi del D.L. 151 del 2001 sui congedi pér malattia dei figli



Al Responsabile Ufficio Personale
Comune di Modugno

Prot. n

Modugno. / 3 \001\ o¥ 19 ST, 2007

Qﬂt Clas
Fagg.—____ Softofasc

____SEDE
/_EOMUNE DI MODUGNG

Oggetto: congedo per la malattia del figlio - dichiarazione ai sensi dell’
art. 47, D.P.R. 445/2000.

Ii/La sottoscritto/a... ... :> /4 F?tCO %S"( dipendeme del Comune di
Modugno ed in servg’:o presso.. %JaON//,SO dichiaro/a di

aver fruito dal... 9(2007. .l A 9/9?:%4@; ° & ..glorno/i di
}@f%er malattia dej/lla minore., M Ut‘Qﬁ’ﬂ.&- )

&Y WRato/a
2421 €57 1! dz cui all a;r 1/ comma (J del CCNL
1 Asettembre 2000 eart.. 47 D. Lgs 1 31 de! 26 marzo 2002

Dichiaro/a, inoltre, che l'altro genitore non ha usufruito contemporaneamente, dei
medesimo beneficio concesso per lo stesso motivo.

Si trasmelte, in allegato, la relativa certificazione medica.

Distinti saliuti

=/



CERTIFICATO DI ASTENSIONE DAL LAVORO
PER ACCUDIRE IL FIGLIO MALATO

TCOMUNE, DI MODUGNO
Prot. n. ()
{ o
{4 FE3, . i /4/0 1 /'\,.DDZ
Cat Clas
Certificol BRSS: — PV UT LA SAR A

nato il o?/’('.‘..“./q"op 2

e affetto da patologia acuta.

Per tale motivo necessita di assistenza e terapia domiciliare
A (v o)

per giorni.

Tale certificazione si rilascia, dietro sua richiesta, alla Sig.ra

(al Sig) .2 AN S fo 54

madre (padre) del bambino/a malato/a.




Al Responsabile Ufficio Personale
Comune di Modugno

SEDE

"COMUNE Rl MODUGNG
Prot. 1. [ ¢

Modugno. / )
A m/( 20 07~ 14 F2a. 2607

Cat Clas
Fase, Sottofasc

Oggetto: congedo per la malattia del figlio - dichiarazione ai sensi dell’
art. 47, D.P.R. 445/2000.

ll/La souoscritro/a.....E&J‘h@o...vﬁo.sﬁ............................ dipendente de! Comune di
Modugno ed in servizio presso... ,AS’!LQHIM-__ v dichiaro/a  di
aver fruito dal.. %L;( arf aeo... . .al.. Y ‘...glorno/i di
congedo per malattia del/lla minore.. /‘{ ML‘T&QQ! S 0//‘?*/!4/9 ~«hato/a
a.. :I 0.3, {43,/ 2205 ... di cui all mr 1 7 comma 6 del CCNL

i -Lsenembre 2000 € arl 4 7 D Lgs 1.)! del 26 marzo 2002.

Dichiaro/a, inoltre. che l'aliro genitore non ha usufruito camempomneamenre del
medesimo beneficio concesso per lo stesso motivo.
Si trasmette, in allegato, la relativa certificazione medica.

LT

Distinti saluti

"



CERTIFICATO DI ASTENSIONE DAL LAVORO
PER ACCUDIRE IL FIGLIO MALATO

(e /
Certifico che Muﬂr SAL I~

nato il S

e affetto da patologia acuta.
Per tale motivo necessita di assistenza e terapia domiciliare

1T G A giorni.

Tale certificazione si rilascia, dietro sua richiesta, alla Sig.ra




Al Responsabile Ufficio Personale
Comune di Modugno

SEDE

Modugno.

Oggetto: congedo per la malattia del figlio - dichiarazione ai sensi dell’
art. 47, D.P.R. 445/2000.

fi/La sottoscritto/a... D A ﬂfCO ’QOSH dz‘pendeme del Comune di
Modugno ed in servizjo presso... /s[ fDO v e dichiaro/a di
aver fruito dal... / v/f 2007‘ al oz?fj oA /071 i n°...8 giornofi di
congedo per. malama del/lla minore. N UIQLTLQ e 6’1)0 e s e e .hato/a
e ARL . DL AR[LD3 ... di cui all'art. 17 comma 6 del CCNL

[4settembre 2000 e art.. 47 D.Lgs. ]J.! dei 26 marzo 2002,
Dichiaro/a, inoltre. che [l'altro genitore non ha usufruito contemporaneamente, dei
medesino beneficio concesso per lo stesso motivo.

Si trasmette, in allegato, la relativa certificazione medica.

Distinti saluti

s



™

Al Responsabile Ufficio Personale
Comune di Modugno

SEDE

Moaodugno.

Oggetto: congedo per la malattia del figlio - dichiarazione ai sensi dell’
art. 47, D.P.R. 445/2000.

l/La sonoscritro/a.‘f?.?.’qt.e?......ﬁ?.'s.ﬂ... e v e e e e dipendente de! Comune di
Modugno ed in servizio presso..ﬂfl@....’.‘.’}(.@. OO /(o) ) /2 12’2 Y{'s B
aver fruito dal.... . A, alg://fzf./&ﬁoﬁ’di n°.:5.....giorno/i cli
congedo per malattia del/lla minore MAURKSKCQ . SAGINO. ... to/a
e BAR .o iLD J&[&wf v dicuiall'art, 17 conina 6 del CCNL
I4settembre 2000 e art.. 47 D.Lgs. 151 del 26 marzo 2002.

Dichiaro/a. inoltre. che I'altro genitore non ha usufruito contemporaneamente, del
medesimo beneficio concesso per lo stesso motivo.

Si trasmelte, in allegato, la relativa certificazione medica,

Distinti saluti

éOﬂﬂU - %
Prot. n.N% g"lgl‘w’zothGNo /uu,uo SQ)

- 6 CIC. 2006

Cat—— __ Clas
Fasc. Sottofasc




CERTIFICATO DI ASTENSIONE DAL LAVORO
PER ACCUDIRE IL FIGLIO MALATO

i o 9/,{4_,/4.}-06

Certifico che ... JW Y L& LA SRR /a2
D ?//fr\,( Y S

nato il

e affetto da patologia acuta.

Per tale motivo necessita di assistenza e terapia domiciliare
3 (one )

per.. giorni.

Tale certificazione si rilascia, dietro sua richiesta, alla Sig.ra

! -

madre (padre) del bambino/a malato/a.
Dott. FILANNINOG LUIGE
SPECIALISTASPPEDISTRIA

Vis X Ma
COMUNE DI MODUGNO| &7t
Prot.n. (XN in fede
e
- 6 CiC, 2008
Cat Clas
Fasc. Sottofasc.




Al Responsabile Ufficio Personale
Comune di Modugno

SE

COMUNEfI MODUGNO
Prot. n

Modugno. //( , Hl 0/6 ) . 1 5 NOV, 2"05

Cat Clas.
Fasec.______ Sottofasc

e |

Oggetto: congedo per la malattia del figlio - dichiarazione ai sensi dell’
art. 47, D.P.R. 445/2000.

ll/La sottoscritto/a... > AMI Ca. KO X S dz‘penden!e de! Comune di
Modugno ed in servizio presso Astia. 2IBe. dichiaro/a  di
aver fruito dal... 7.3 ﬂ// %pé .al. ;// ;‘Z 4—:{/ %O{ dl ne. 3 Biorno/i di
congedo per malattia del/lla minore... /‘-//? URELLL.. 5279 B2 0., ..nalo/a
a... ... I 19 7 B é/ rr 7,&‘0_3611 cui all ‘art. I/ conmma o del CCNL
! -I.Serrembre 2000 e art 4 7 D Lgs ] 31 del 26 marzo 2002,

Dichiaro/a, inolire, che l'altro genitore non ha usufruito contemporaneamente. dei
medesimo beneficio concesso per lo stesso motivo.
Si trasmette, in allegato, la relativa certificazione medica.

Distinti saluti o W D %z .




e,

.. - Certificato di astensione dal lavoro
per accudire il figlio malato

Certifico che ”MEE Lo fk'}'B//\fO ,
nato il 03/! Z / o5

¢ affetto da patologla acuta.

Per tale motivo necessita di assistenza e terapia
domiciliare per 7EE giorni.

Tale certificazione si rilascia, dietro sua richiesta, alla

Sig.ra (al Sign.). D AM1&0 Ro

magiRae) %ngpdnalatola
Prot. n.

Cat Clas
Fasc, Sottofasc




B NO
i t;aussten “rone dal lavoro 4
e ; il Tiglio malato

24 HAG 2006 24/o5 [100C

g Clas.
Cat.. f,mo.che: g;ﬁoéké‘i“ S B0 2

nato il 03//{{L(4"DP > | ,

¢ affetto da patologia acuta.

Per tale motivo necessita di assistenza e terapia
domiciliare per .2} /.. giorni.

Tale certificazione si rilascia, dietro sua richiesta, alla
Sig.ra (al Sign.) DIAMi<ce fo5g

madre (padre) del bambino/a malatola;.




o

e

AV ey

= Cognome

Nome SAR( o

1l/la bambino/a, sulla base della visita medica effettuata
& ammalato/a e necessita di cure materne/patersre B AN < o e

Prognosi gg ﬁ S.C.

Mookig o 1 Yofto/rest

COMUNE DI MODUGNO
prot.n. <270

31 07T, 2008

Cat ClaB wr—
1.1 I T | o] - 1T 2

ASTENSIONE DAL LAVORO PER IL GENITORE



Al Responsabile Ufficio Personale
Comune di Modugno

SEDE

Modugno. 2 /ma// Yool

Oggetto: congedo per la malattia del figlio - dichiarazione ai sensi dell"_
art. 47, D.P.R. 445/2000.

ll/La sottoscritto/a... .)) ﬁ M \

: = ... dipendente_de! Comune d1
Modugno ed in servmo DIESSO.. §( LO }L{ @0/(.( UL E . dichiaro/a  di
........ di n° 2 glorno/i di

aver fruito dal. 80 A 7/@—0 al 3 el 2o
cong%ﬁr malattia del/lla minore .. _«Ll S5 2. .nato/a
p/( 11 _2 // El RO dz cuiall’art. 17 comma o del CCNL

a. 7 s
I-I.sen‘embre 2000 e ar! 47 D Lgs 131 del 26 matzo 2002,

Dichiaro/a, inoltre, che ['altro genitore non ha usufruito contemporaneamente, del
medesimo beneficio concesso per lo stesso motive.

Si trasmette, in allegato, la relativa certificazione medica.

Distinti saluti

OMUNE DI MODUGNO
grot. n S22/l |
3.1 OTT. 2006 - U—o
Cat Clas

Fasc. _— Sottofasc




-

Al Responsabile Ufficio Personale
Comune di Modugno

SEDE

Modugno., ZS_/ M~A GG 0/ TLbO0&

Oggetto: congedo per la malattia del figlio - dichiarazione ai sensi dell’
art. 47, D.P.R. 445/2000.

o !

{
H/La sot!lgsgmo/a > AH( 0. RO SA.. f{zpandenre de! Comune dz
Uodugno tn ser v1::§Mp1 6850... AStco. . NDD,..COM VN/‘I 4.6 .dichiaro/a di
aver fruito dal...24.[e.4. /’l«a.aé .al. 2.6/@ 2/ Leecl... .di n°.. 3 .giorno/i di
congedo per malattia del/lla minore .. HAVREL Ch.. . SRALB. N 0., e .nato/a
a.. 5B . 1[03 /42—/’&«@0,\ ... di cui all‘ar t 1/ comina 6 del CCNL
! -.l.serrembre 2000 e arr -i 7 D Lgs ] 51 del 26 marzo 2002,

Dichiaro/a, inoltre. che laltro genitore non ha usufruito contemporaneamente. del
medesimo beneficio concesso per lo stesso motivo.
Si trasmette, in allegato, la relativa certificazione medica.

7 “%“‘J

Distinti saluti




CERTIFICATO DI ASTENSIONE DAL LAVORO
~ PER ASSISTERE IL FIGLIO MALATO

lIfla bambino/a

Cat Clas
per questo Fasc.

iifla signorefa....... b/[Q' M ({eo IEOGA‘

............................................................................................................

necessita di 3 .......... gtorni di astensione dal lavoro per accudire il/la figliofa malato/a




Regione Puglia
AZIENDA OSPEDALIERQ UNIVERSITARIA - CONSORZIALE POLICLINICO
OSPEDALE PEDIATRICO GIOVANNI XXIII

DIREZIONE SANITARIA

Prot. N. 149 Bari, 04/04/2006

Visti gli atti di Ufficio,

SI CERTIFICA

che il paziente MAURELLI SABINO

di ANTONELLO edi D'AMICO ROSA
natoil 03/12/2005 a BARI
residentea MODUGNQ in VIA B. BUOZZIn°18

& stato ricoverato presso questo Ospedale dal 02/04/2006 al 04/04/2006

Si rilascia su richiesta di parte per uso consentito.




COMUNE D! MODUGNO - ¢ 1262 - REG_PROT - 0055846 - Interno - 25/11/2024 - 09:44 - RISERVATO

CITTA’ DI MODUGNO
(Citta Metropolitana di Bari)

SERVIZIO 6
Avvocatura - Contenzioso - Ufficio Personale

Modugno, 25/11/2024

Alla Dip. D’AMICO Rosa
SEDE

Oggetto: Richiesta di ammissione ai permessi retribuiti ex art, 33, comma 3, Legge
104 del 1992 (aggiornata al D.lgs. n. 105 del 30 giugno 2022 e ss.mm.ii) -
CONCESSIONE

Si riscontra I’istanza pari oggetto, presentata in data 22 novembre 2024, acquisita al

protocollo generale n°® 55653 del 22/11/2024, con la quale la S.V. ha chiesto di fruire dei
benefici previsti dall’art. 33 comma 3, della Legge 104/92 e ss.mm.ii. per assistere il proprio
parente — madre, sig.ra SCTANCALEPORE Luisa nata a Bari (BA) il 12/10/1954 e residente
a Modugno (BA) in Piazza Enrico De Nicola, n. 14 - codice fiscale: SCNLSUS4R52A6621 -
producendo la seguente documentazione e dichiarando quanto segue:

)

2)

3)

4)

Copia conforme del verbale relativo alla visita medica del 28/10/2024, rilasciata
dalla Commissione Medica Centro Medico Legale INPS di BARI (BA), con la quale
ha riconosciuto la sig.ra SCIANCALEPORE Luisa, affetta da handicap in
situazione di gravita, ai sensi dell’art. 3 comma 3 della legge 104/92 e ss.mm.ii.,
attestante la situazione di gravitd dell’handicap, accertata ai sensi del comma 1
dell’art. 4 della Legge 104/1992
b

Dichiarazione attestante che la persona con handicap grave non & ricoverata a tempo
pieno presso Istituto di cura efo specializzato, pubblico o privato o presso R.S.A.
(Residenze Sanitarie Aziendali);

Che il portatore di handicap non ¢ impegnato in attivita lavorativa {(Circolare Inps n.
64/2001);

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



}]

COMUNE DI MODUGNO - c_f262 - REG_PROT - 0055846 - Interno - 25/11/2024 - 09:44 - RISERVATO

5) di essere consapevole che la possibilitd di fruire delle agevolazioni comporta un
onere per P’amministrazione e un impegno di spesa pubblica che lo Stato ¢ la
collettivitd sopportano solo per ['effettiva tutela del disabile, giusto quanto previsto
dalla circolare 13/2010 della Presidenza del Consiglio dei Ministri, Dipartimento
della Funzione Pubblica- Legge 04.11.2010, n. 183, art. 24

6) di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto
e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione delle agevolazioni di che
trattasi.

Pertanto, visto la regolare documentazione prodotta, nulla osta alla concessione dei
benefici previsti, che consistono, per il personale a tempo pieno, in tre giorni di permesso
retribuite mensile, alternativamente, da fruire in forma oraria, nel limite massimo di 18 ore
mensili.

Infine, onde evitare la compromissione del funzionamento dell’organizzazione
all’interno della struttura a cui la S.V. appartiene, occorre che venga elaborato un piano per
I'utilizzo degli eventuali permessi, con un congruo anticipo utilizzando esclusivamente la
modulistica allegata alla presente.




