






 
 
 

PERMESSO PER GRAVE INFERMITÀ 
(art. 4, comma 1, della legge n. 53/2000; articoli 7, comma 10, lett. e) e 18, 

comma 1, del C.C.N.L. 14 settembre 2000; articoli 1 e 3 del D.M. 21 luglio 2000, n. 278) 
 
 
 
 Al Dirigente del Settore ………………….. 
  
 
 Al Dirigente del 1° Settore  
 “Affari generali, legali e risorse umane” 
 
       Sede  
 
Il/la sottoscritto/a ................................................................ dell’Ente con contratto di lavoro a tempo: 
 pieno  
 parziale orizzontale   
 parziale verticale 
 parziale misto 
assegnato/a all’ufficio ……........................ del Servizio in indirizzo in qualità di (profilo professionale) 

....................... ………………… Cat. .................................................................................................... . 

 

C H I E D E 
 

di fruire di n. ....... giorno/i di permesso retribuito per grave infermità (1) dal ....................... al 
....................... e, a tal fine, consapevole delle responsabilità penali in caso di dichiarazioni non veritiere, di 
formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del d.P.R. 445/2000 dichiara che la persona affetta da 
grave infermità è il sig./ra ....................... proprio: 
 CONIUGE (anche legalmente separato) ....................... 

 PARENTE ENTRO IL SECONDO GRADO (2) 
 CONVIVENTE anagrafico 
 

Si impegna, inoltre, a presentare, al Servizio Risorse Umane, al momento della ripresa dell’attività lavorativa, 
certificato redatto dallo specialista del SS.NN. o con esso convenzionato, o il certificato del medico di 
medicina generale, o del pediatra di libera scelta rilasciato sulla base della documentazione prodotta 
dall’assistito, o della struttura sanitaria nel caso di ricovero o intervento chirurgico che certifichi 
espressamente la grave infermità riconducibile alle patologie elencate dal del DM 278/2000, come 
previsto nella circolare interna prot. 14722 del 05/06/2013 . 

 
…………………………….. il  .........................                    Il/La dipendente ..............................  
 
 
 
Visto: Il Dirigente del …. Settore ……………………………... 
 
 
NOTA BENE: 
Qualora emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione, il dichiarante decade dai benefici 
eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera 
(articolo 75 del d.P.R. 445/2000). 

 
 
(1) I tre giorni di permesso devono essere fruiti entro e non oltre sette giorni dall’accertamento 
dell’insorgenza della grave infermità o della necessità di provvedere a conseguenti specifici interventi 
terapeutici.  
(2) Genitori, figli, fratelli, sorelle, nonni e nipoti (figli dei figli). 


