Spett.le  Direzione Aziendale

-----------------------------------------------------------------

Oggetto: richiesta permessi retribuiti art.4 legge 8 Marzo n°.53

               Sez.IV   titolo VI  art.10 del vigente CCNL

Io sottoscritto / a …………………………………………………..

Matricola n°……………………… a causa della grave infermità di

……………………………………………………………………...

chiedo di poter usufruire dei permessi retribuiti spettanti per i giorni

.…………………………… così come previsto dal vigente CCNL.

Allego n°.1 certificato medico

Distinti saluti

Savigliano lì………………………….

                                                         Firma del lavoratore

                                                           ……………………………………..

Spett.le  Direzione Aziendale
                                           …………………………………
Oggetto: dichiarazione medica

Con la presente si afferma che il/la sign, ………………………………………….

ha dovuto assistere il / la sign………………………………………………………
in qualità di ……………………………………………… a causa della Sua grave 

infermità dovuta alla patologia : , richiamata al punto ……… dalla nota del Ministero lavoro e delle politiche sociali 25/11/2008, n. 16754.
-1. patologie acute o croniche che determinano temporanea o permanente riduzione o perdita dell’autonomia personale, ivi incluse le affezioni croniche di natura congenita, reumatica, neoplastica, infettiva, dismetabolica, post-traumatica, neurologica, neuromuscolare, psichiatrica, derivanti da dipendenze, a carattere evolutivo o soggette a riacutizzazioni periodiche;
-2. patologie acute o croniche che richiedono assistenza continuativa o frequenti monitoraggi clinici, ematochimici e strumentali;
-3. patologie acute o croniche che richiedono la partecipazione attiva del familiare nel trattamento sanitario;
-4. patologie dell’infanzia e dell’età evolutiva aventi le caratteristiche di cui ai precedenti numeri 1, 2, e 3 o per le quali il programma terapeutico e riabilitativo richiede il coinvolgimento dei genitori o del soggetto che esercita la potestà.

Lì…………………………

Firma del medico

……………………………………………
