MODELLO DI DOMANDA PER RICHIESTA BENEFICI AI SENSI DELLA LEGGE N. 104/1992

Al Responsabile della Procedura per la copertura di n° 1 posto a tempo parziale per 19 ore settimanali articolabili in un massimo di 3 giorni con contratto a tempo determinato per la durata di dodici mesi - eventualmente rinnovabile per un tecnico di VI livello del CCNL di settore presso Samte s.r.l.

OGGETTO: Richiesta ausili e tempi aggiuntivi per candidato con disabilità ai sensi degli articoli 3 e 20 della legge 5 febbraio 1992, n. 104 -  
Il/La sottoscritto/a *_____*, nato/a a *__ il ___, codice fiscale __, residente in __ alla via __, telefono __, e-mail __*,
PREMESSO CHE:
ha presentato domanda di partecipazione alla procedura concorsuale/selettiva in oggetto;
è persona con disabilità ai sensi dell'articolo 3 della legge n. 104/1992, come risulta dalla certificazione allegata;
l'articolo 20 della legge n. 104/1992 stabilisce che glia venti diritto sostengono le prove d'esame nei concorsi pubblici e per l'abilitazione alle professioni con l'uso degli ausili necessari e nei tempi aggiuntivi eventualmente necessari in relazione allo specifico handicap" e che "Nella domanda di partecipazione al concorso e all'esame per l'abilitazione alle professioni il candidato specifica l'ausilio necessario in relazione al proprio handicap, nonché l'eventuale necessità di tempi aggiuntivi";
CHIEDE
di poter sostenere le prove della procedura concorsuale/selettiva sopra indicata con le seguenti misure compensative:
A) AUSILI NECESSARI:
[Specificare dettagliatamente gli ausili richiesti in relazione alla propria disabilità, ad esempio:]
- [ ] Assistenza di un lettore per la lettura dei quesiti
- [ ] Assistenza di un accompagnatore per gli spostamenti
- [ ] Utilizzo di ausili informatici (specificare: *__*)
- [ ] Utilizzo di ausili ottici (specificare: *__*)
- [ ] Utilizzo di ausili acustici (specificare: *__*)
- [ ] Postazione dedicata con caratteristiche specifiche (specificare: *__*)
- [ ] Altro (specificare dettagliatamente): *__*___
B) TEMPI AGGIUNTIVI:
[ ] SÌ, richiedo tempi aggiuntivi nella misura di _ % rispetto al tempo ordinario previsto per ciascuna prova
[ ] NO, non richiedo tempi aggiuntivi
Motivazione della richiesta di tempi aggiuntivi: *_______
C) ALTRE NECESSITÀ SPECIFICHE:
[Indicare eventuali altre esigenze particolari legate alla propria disabilità:]
DICHIARA
che le misure compensative sopra richieste sono necessarie in relazione alla specifica tipologia di disabilità di cui è portatore/portatrice;
di essere consapevole che la presente richiesta deve essere supportata da idonea documentazione medica rilasciata dalla competente struttura sanitaria pubblica;
di impegnarsi a fornire tempestivamente ogni ulteriore chiarimento o documentazione che dovesse essere richiesta dall'Amministrazione per l'organizzazione delle prove.
ALLEGA
Certificazione sanitaria attestante il possesso dei benefici di cui sopra.  
AUTORIZZA
il trattamento dei propri dati personali, compresi quelli relativi allo stato di salute, per le finalità connesse alla presente richiesta e alla partecipazione alla procedura concorsuale, ai sensi del Regolamento UE 2016/679.
CHIEDE INOLTRE
di essere contattato/a ai recapiti sopra indicati per concordare le modalità organizzative di svolgimento delle prove, qualora necessario.
Data *__*__

Firma

