AL DIRETTORE GENERALE
DELL’AZIENDA OSPEDALIERA

OSPEDALI RIUNITI
VILLA SOFIA - CERVELLO
S ED E
1 sottoscritt_ >
matricola nato a , Prov ( ) il
/ / /, codice fiscale / / / / , residente a
in Via n. , Cell
/ Telefono /, mail
in servizio presso del Presidio Ospedaliero
con la qualifica di
CHIEDE

la pensione di inabilita ai sensi dell’art.2 - comma 12 - della Legge 8 Agosto 1995 N. 335, per
infermitd non dipendente da causa di servizio per la quale si trova nella assoluta impossibilita
di svolgere qualsiasi attivita lavorativa.

Alla presente allega:

1. certificato medico attestante il giudizio diagnostico dell’infermita riportata e lo stato di
inabilita assoluta e permanente di svolgere qualsiasi attivita lavorativa (composto da 3
pagine);
documento di identia leggibile;

3. libertoria privacy.

-

Palermo, A | /

Firma




‘Allegato 2
(art. 3, comma 3)

CERTIFICATOC MEDICO PER LA CONCESSIONE
DELLA PENSIONE DI INABILITA’

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

..........
------------------------------------------------------------------------------

‘Nato... il eeveerennnn. domiciliat... a
Vi8erieeiiee et _.stato civile.....oonn...... -figli N .....
Documento di riconoscimento ....l.lvveeveevnnn.n.. N orereeiereerene rilasciato ...ueoeennn-
DB sraovamumeva acsisnss a3 oS53 4455 G A AR AR AR 8 iR R P S Eomwrm S 58
OCCUPAZIONIE BEHUALE ...eeireviiriieieeceiieiceec et e et et St eene s e eeesestesnss s naneeesesssneass s en
data della cessazione dal 1avoro ..................... 013 PO O PR
Anammnesi remota e prosclma (in particolare ev1denza ricoveri OSpcdahen) 1

. DT ———————

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

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

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

E’ titolare di rendita - pensmnc indennizzi ecc.
Specificare tipo e percentuale di MVAIAItA ............oooueecueeeeeeeereeeeeeeeeerseesseesseeeeereessnsnne e

.........................................................................................................................................
..........................
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

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

Stato generale: ................. SRR~ | A 55|
cute, annessi e sistema linfoghiandolare (colcrifo, callosita, dermatosi,, ulcerazioni
edemi, neoformazioni, fistole, cicatrici, sfregi ecc.) w“

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

---------------
.............................................................................................................................
................................................................................................................................

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

AHEERI’E, se possibile, Je cartellé cliniche relative ai ricoveri stessi



Polso: ool

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

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

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

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

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

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

Respiro: ..o Press. arterjosa-

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

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

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

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

ase

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

»
.............................................................................

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

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

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

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

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

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

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

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



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

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

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

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

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

Documentazioni sanitarje €sibite dal _ dipendente (cartelle cliniche - accertament;
Sanitari ecc..) : . :

Per ]
in diagnaosi

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

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

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

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

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

a menomazione complessiva dell ’Integrita psico-fisica accertata e riportata
, Sussistono le condizioni per ritenere che _1 dipendente

Timbro del medico (con indin'zzo) Firma del medico



A OSPEND NA S

ALK RIUNITEVILEA SOFIA<CERVELED 25 iEmm0

Sede Legale Viale Strasburgo n.233 90146 Palermo Tel 0917801111 P.I. 05841780827
U.O.C. Risorse Umane

(1SPENE

rﬁ— wiried oL oo Informativa Privacy. e.consenso-al trattamento dei dati sensibili. - . ... e o

Ai sensi dell’art. 13 del Decreto legislativo 30/06/2003 n.196, “Codice in materia di protezione
dei dati personali” , i dati personali ordinari , sensibili e giudiziari eventualmente resi o trattati
da codesta U.O.C. Risorse umane e Affari Generali sono raccolti esclusivamente per lo
svolgimento di funzioni istituzionali, per finalitd strettamente connesse al procedimento
amministrativo e per l'esecuzione delle operazioni relative ai benefici richiesti dal dipendente.
A tal fine i dati potranno essere trasmessi a soggetti terzi (nonché al Ministero della Funzione
Pubblica, Polizia Municipale) che svolgono funzioni strettamente connesse alla fruizione dei
benefici richiesti.
Il trattamento sara effettuato attraverso I'utilizzazione di strumenti informatici, telematici e
cartacei per i quali sono impiegate misure di sicurezza idonee a garantire la riservatezza e ad
evitarne |'accesso a soggetti non autorizzati, in conformita alle norme di legge e regolamenti .
Tale trattamento sara improntato ai principi di correttezza, pertinenza, liceita e trasparenza e
di tutela della riservatezza dei dlpendentl e dei loro diritti.
In qualunque momento l‘utente pud far valere i diritti previsti dal Decreto legislativo
30/06/2003 n.196, in particolare:

richiedere la conferma dei dati personali che lo riguardano;

- riceverne comunicazione intellegibile,

- avere informazioni circa la logica e le finalita del Trattamento;

- richiederne l'aggiornamento, la rettifica, 'integrazione;

- richiedere la cancellazione, la trasformazione in forma anonima, il blocco dei dati
trattati in violazione della legge, ivi compresi quelli non pit necessari al perseguimento
degli scopi per i quali sono stati raccolti;

- opporsi in tutto o in parte al trattamento dei dati personali sebbene pertinenti allo Scopo
della raccolta.

CONSENSO

II sottoscritto preso atto dell'informativa ai sensi dell’art. 13 del decreto Legislativo 30/06/2003
n.196 acconsente, all’istruzione, alla definizione, e alla comunicazione inerente la richiesta dei
benefici:

1. al trattamento di eventuali dati sensibili;

2. al trasferimento dei propri dati personali;

3. alla comunicazione dei propri dati sensibili a soggetti che gestiscono servizi informatici,
di recapito, di archiviazione e al trattamento dei dati stessi da parte di tali soggetti;

4. alla comunicazione dei propri dati sensibili ad altri Enti ed Amministrazioni Pubbliche
ove cio sia necessario per lo svolgimento delle rispettive funzioni istituzionali.

Consapevole che il mancato consenso puo comportare |'impossibilita di definire la richiesta il
sottoscritto consente al trattamento dei propri dati personali e sensibili.

data

firma del dipendente Richiedente




