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Prot. 72965/2016

A  TUTTO IL PERSONALE CONVENZIONATO
SEDE

Gentile Dottore/Dottoressa 
Con la presente si comunica che l'Azienda Sanitaria Provinciale di Cosenza al fine di aggiornare i fascicoli di tutto il personale convenzionato e di effettuare un'indagine per verificare se è possibile beneficiare di eventuali agevolazioni e/o sgravi fiscali, richiede a tutti i dipendenti che abbiano una invalidità, accertata e certificata INAIL, uguale o superiore al 33%, ovvero, una invalidità, accertata e certificata ASL, uguale o superiore al 35%, di segnalare tale circostanza all'ufficio STIPENDI. 
Si prega di segnalare anche eventuale appartenenza a categorie di cause di servizio dalla prima alla ottava. 
A tal fine, si richiede di compilare il modulo inoltrandolo, entro 10 (dieci) giorni dalla ricezione della presente comunicazione, all'Ufficio Stipendi di questo Ente. 
Si richiede, altresì, di fornire allo stesso Ufficio le copie delle certificazioni attestanti tale condizione di invalidità. 
Si ringrazia anticipatamente per la collaborazione all'acquisizione dei suddetti dati
Qualora la S.V. abbia necessità di ottenere chiarimenti in merito  potrà contattare per le vie brevi l’Ufficio scrivente ai seguenti recapiti:

Dipendenti ex AS1:				           Dipendenti ex AS 3		   tel e fax 0982/581646                                                         tel. e fax     0983/517530		
          							            
Dipendenti ex AS:	2			                     Dipendenti ex AS4:	
Tel. e fax 0981/485405				     Tel. e fax .0984/8933556								                        0984/8933414
							
Dipendenti San Giovanni in Fiore:
Tel. e  fax 0984/979440


Distinti saluti.

								F I R M A T O
								Direttore UOC Risorse Umane
								    Dott. Remigio Magnelli

[bookmark: _GoBack]All’ufficio Stipendi
Dell’azienda Sanitaria Provinciale di Cosenza


Il/la sottoscritt_______________________________________ appartenente al settore

________________________ assunt___ presso l’Azienda Sanitaria Provinciale di Cosenza, 

in data_______________

comunica di :


1.        Possedere     					non posseder                  no


Una invalidità INAIL con percentuale pari a ______________

                  no

     2             Possedere					non possedere                  no

            
            Una invalidità civile (ASL) con percentuale pari a___________

     3	Categoria causa di servizio:


                  no

	         prima         		seconda		terza			quartano
                  no
                  no
                  no
                  no
                  no
                  no




		quinta		sesta			settima		ottava	



Nel caso di possesso prendere contatto con l’Ufficio stipendi territorialmente competente per comunicare gli estremi dei provvedimenti di riconoscimento dell’invalidità
	



Luogo e data								firma

_______________________					____________________________
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