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COMUNICAZIONE FRUIZIONE PERMESSI PER ASSISTENZA A PERSONA CON HANDICAP  
IN SITUAZIONE DI GRAVITÀ (ART. 33 LEGGE N. 104/1992) 

 
Magnifico Rettore 
Università di Parma 
SEDE 

 
Il/La sottoscritto/a (cognome e nome) __________________________________________________________ 
nato/a (comune, provincia, stato) _____________________________________________ il _______________ 
Codice Fiscale _______________________________________________________________________________________ 
in servizio presso l’Università di Parma, afferente al Dipartimento di ____________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
con la qualifica di ___________________________________________________________________________ 

COMUNICA DI VOLER USUFRUIRE 

 ai sensi dell’art. 33, comma 2, della Legge 5.2.1992, n. 104 (indicare una sola opzione) (1): 
 per il mese di ___________________________________________________________________________ 
 □ di due ore retribuite di permesso giornaliero    
 □ di un’ora retribuita di permesso giornaliero (2): 

oppure 

 ai sensi dell’art. 33, comma 3, della Legge 5.2.1992, n. 104 (indicare una sola opzione mensile): 

□ del/i seguente/i giorni di permesso retribuito mensile/i: 
 ______________________________________________________________________________________ 
 ______________________________________________________________________________________ 
 ______________________________________________________________________________________ 

□ di n. 18 ore retribuite mensili, così ripartite (3): 
 ______________________________________________________________________________________ 
 ______________________________________________________________________________________ 
 ______________________________________________________________________________________ 
 ______________________________________________________________________________________ 

Il/La sottoscritto/a dichiara sotto la propria responsabilità (barrare la casella che interessa): 
□ che la persona disabile in situazione di gravità (cognome e nome) __________________________________, 

per la quale vengono utilizzati i predetti permessi, non è ricoverata a tempo pieno; 
□ che la persona disabile in situazione di gravità (cognome e nome) __________________________________, 

per la quale vengono utilizzati i predetti permessi, è ricoverata a tempo pieno. 

Il/La sottoscritto/a si impegna a dare tempestiva comunicazione al Magnifico Rettore dell’Università di Parma 
delle eventuali variazioni che dovessero successivamente intervenire. 

Il/La sottoscritto/a dichiara, infine, di essere consapevole: 
- che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso è punito ai sensi del Codice Penale; 
- che l’esibizione di un atto contenente dati non più rispondenti a verità equivale ad uso di atto falso, ai sensi 
dell’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445; 
- che qualora emerga la non veridicità del contenuto delle dichiarazioni rilasciate, il dichiarante decade dai benefici 
eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, ai sensi 
dell’art. 75 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445. 

I dati inseriti saranno trattati unicamente per finalità istituzionali dell’Università di Parma (Codice in materia di 
protezione dei dati personali – Decreto Legislativo 30.6.2003, n. 196 e s.m.i. e del Regolamento Europeo in 
materia di protezione dei dati personali, n. 679/2016). L’informativa completa è consultabile 
all’indirizzo www.unipr.it alla voce Privacy. 

 
Luogo e data ______________________________________     firma _________________________________ 
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_________________________________________________________________________________________ 
 
(1) Permessi utilizzabili fino al compimento del terzo anno di vita del bambino. 
(2) Intesa come un’ora di permesso al giorno utilizzata alternativamente per ciascun genitore per tutto il mese. 
(3) Le 18 ore mensili possono essere ripartite nelle giornate lavorative secondo le esigenze personali, frazionabili 
e fruibili per un tempo pari o superiore ad un’ora. Le predette ore non possono superare l’orario lavorativo previsto 
nella giornata di utilizzo. 
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