SERTEMA SANITARIC REIOHALD

IRCCS .
ISTITUTI FISIOTERAPICI REGINA KLEN:
OSPITALIERI N———

STITUIE DERMATOLOZHID
SAaNGALLICANO

US54 A CARSTTERE SC-ENTIFIED

AI DIPENDENTI CHE BENEFICIANO
DEI PERMESSI MENSILI EX 1..104/92

OGGETTO: Dichiarazione di conferma dei requisiti per i seguenti benefici:
Permessi Legge 104/92 per assistenza familiare
Permessi Legge 104/92 per sé stessi

Si chiede ai dipendenti beneficiari dei permessi mensili di cui all’art. 33
commi 3, e c. 6 della L. 104/92, di compilare il modello allegato, a
conferma dei requisiti utili alla fruizione dei permessi mensili, come
previsto dalla normativa vigente, e restituirlo entro il 31/03/2024, al
seguente indirizzo di posta : segpersonale@ifo.it.

Si precisa che detta dichiarazione di conferma dei requisiti € necessaria per
consentire all’ufficio la revisione annuale.

Siringrazia per la collaborazione.
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