	Richiesta equo indennizzo per infermità già riconosciuta dipendente da causa di servizio
 (art. 12 L.R. n. 35/2015 - art. 7 L.R. n. 33/1984 - D.P.G.R. n. 201/1988 –)
	
Modello 2


Assessorato AA.GG., Personale e Riforma della Regione

Direzione Generale dell’Organizzazione e del Personale

Servizio previdenza e assistenza e F.I.T.Q.

Viale Trieste, 190


09123 CAGLIARI
Il/la sottoscritto/a _______________________________________________, matricola_________________________
nato/a a ___________________________(_____) il ____/____/_________, residente a ________________________ Via ___________________________________________________________n._______, telefono__________________, codice fiscale________________________; inquadrato nella categoria/area __________________________________
risoluzione del rapporto di lavoro con effetto dal
_________________________; in servizio presso la
:

· Direzione generale del CFVA – STIR di ______________________________________________

      Stazione/BLON di ____________________________________;

in alternativa

· Direzione generale della Protezione Civile – Servizio ____________________________________

Sede_______________________________________________;
ai sensi dell’art. 12 della L.R. n. 35/2015 e dell’art. 7 della L.R. 33/1984 nonché del D.P.G.R. 201/1988
CHIEDE 
la concessione dell’equo indennizzo per l’infermità già riconosciuta dipendente da causa di servizio con determinazione del Servizio Previdenza e Assistenza e FITQ prot. N. P. ____________/_____________ del _________________ in quanto
:

· con detto provvedimento la menomazione permanente dell’integrità fisica conseguente all’infermità________ _______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
è stata ascritta ad una delle categorie di cui alle tabelle “A” o “B” annesse al DPR n. 834/1981 e ss.mm.ii.; 
in alternativa

· si ritiene che come diretta conseguenza dell’infermità________________________________________________
__________________________________________________________________________________________,
riconosciuta con detto provvedimento, sia insorta la sotto descritta menomazione permanente dell’integrità fisica:

____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
Ai fini di quanto richiesto il sottoscritto allega la seguente documentazione:

· _____________________________________________________________________________________
· _____________________________________________________________________________________
· _____________________________________________________________________________________
· _____________________________________________________________________________________
· _____________________________________________________________________________________
· dichiara, a mente dell’art. 6 comma 8 del DPGR n. 201/1988, che alla data della presente domanda:

· NON ha percepito alcuna somma per la medesima perdita dell’integrità fisica di cui alla presente richiesta in virtù di assicurazione dell’amministrazione regionale o di altre pubbliche amministrazioni;

· HA percepito, per la medesima perdita dell’integrità fisica di cui alla presente richiesta, la somma di €_________________ da ______________________________________________________________

· chiede che l’importo dell’eventuale equo indennizzo spettante, venga accreditato nel seguente:

· c/c bancario – codice IBAN___________________________________________________________;

· c/c postale  – codice IBAN____________________________________________________________;

· altro (specificare)___________________________________________________________________;
Luogo e data ____________________________________Firma _____________________________________
Il sottoscritto esprime il consenso all’utilizzo dei dati personali e sensibili ai fini del presente procedimento ai sensi della Legge n. 196/2003 e ss.mm.ii.
Luogo e data ________________________ ____________Firma _____________________________________
� Da compilare solo in caso di dipendente già cessato dal servizio


� In caso di dipendente già cessato dal servizio indicare l’ultima sede di servizio


� Barrare la casella che interessa


� Tipicamente trattasi delle somme percepite dall’INAIL a titolo di danno biologico o per riconoscimento di rendita 
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