
Mod.2 
D.D.G. n.________                               Repubblica Italiana 

Regione Siciliana 
ASSESSORATO REGIONALE AGRICOLTURA E FORESTE 

IL DIRIGENTE GENERALE DEL DIPARTIMENTO FORESTE 
 
VISTO  lo Statuto della Regione Siciliana; 
VISTI  gli artt. 37 e 40 del Testo Unico approvato con D. P. R. 10 gennaio 57 n° 3;  
VISTE  le Leggi Regionali  29/10/85 n° 41;  6/3/97 n° 6;  15/5/2000 n° 10;  
VISTA  la Legge 5/2/1992 n°104; 
VISTO  il Decreto Presidenziale 22/6/2001 n° 10; 
VISTA  la L. 8/3/2000 n° 53; 
VISTO  il Decreto Legislativo 26/3/2001 n°151; 
VISTA la documentazione in possesso dell’ ______________________________, e che si allega al 
presente decreto, dalla quale risulta che il/la dipendente Sig _________________ ___________________ 
nato/a a_________________________ il_____________________in servizio presso 
__________________________________ ,  ha chiesto di fruire di permessi retribuiti ai sensi della normativa 
vigente; 
VISTE  le circolari della Presidenza della Regione - Direzione del Personale e dei SS. GG.- Gruppo I prot. n° 
20201 del 7/5/1992, prot. n° 38898 del 18/7/1994, prot. n° 62167 del 18/10/1996 e prot. n° 37360 del 
28/7/1997; 
VISTE  le istanze avanzate dal/dalla Sig ._______________________________________tendenti  ad 
ottenere la concessione di n° ________________ giorni di permesso mensile retribuito  
• Per se stess_ 
• Per dare il proprio supporto al __________________________________ in quanto soggett__ 

portat_______ di handicap in situazione di gravità; 
VISTA  l’istanza formulata dal/dalla dipendente _______________________________ nella quale dichiara 
sotto la propria responsabilità: 
• Che la persona portatore di handicap in situazione di gravità non è ricoverata a tempo pieno presso 

strutture specializzate; 
• Che il/la richiedente è l’unico soggetto in grado di assicurare il proprio supporto nei confronti del 

portatore di handicap; 
• Che il/la richiedente è l’unico soggetto che ha inoltrato istanza per fruire delle agevolazioni previste 

dall’art.33 L. 104/92 e successive modifiche ed integrazioni, per dare il proprio supporto nei confronti 
del/della _______________________________________; 

VISTO  il verbale rilasciato dall’apposita Commissione Medica dell’Azienda Sanitaria Locale di competenza 
territoriale comprovante che l’handicap sofferto dal ___________________________ è in situazione di 
gravità, come previsto dall’art.3 L.104/92; 
RITENUTO pertanto, di dover concedere i giorni di permesso retribuito di cui all’art.33 L.104/92 e successive 
modifiche ed integrazioni. 
A termini delle vigenti disposizioni di legge: 

         D E C R E T A 
ART.1) Per i motivi esposti nelle premesse il/la dipendente regionale Sig.____________________ 
____________ nato/a  a ____________________ il___________________, in servizio presso 
____________________________________________,  nel corso dell’anno __________ha fruito di n° 
______gg. Di permesso retribuito ai sensi dell’art.33 della L.5/2/1992 n°104. 
ART.2) Durante i periodi di cui all’art.1 al/alla dipendente spettano tutti gli assegni escluse le indennità per 
servizio, per funzioni di carattere speciale e prestazioni di lavoro straordinario. Detti periodi di permessi 
retribuiti sono computati nell’anzianità di servizio. 
 
Palermo lì__________________ 
 
ISPETTORATO/UFFICIO/AREA/SERVIZIO 
 
__________________________________ 
L’ISPETTORE/IL DIRIGENTE  
__________________________________     IL DIRIGENTE GENERALE 
          ______________________ 


