	AL COMUNE DI BOLZANO

Ufficio Personale

Stanza nr.121

S E D E 
	AN DIE GEMEINDE BOZEN

Amt für Personalwesen 

Zimmer Nr.121

IM HAUSE

	
	

	OGGETTO: Domanda di riconoscimento di causa di servizio e richiesta di Equo Indennizzo.
	BETREFF: Gesuch um Anerkennung von Dienstgründen und Antrag auf angemessene Entschädigung.

	Il/La sottoscritto/a ……………………………….…………...

…………….…………... nato/a a ……..…...………….…….

il…………………….. residente a …………...………………

Via …………………..…………………………………….…...

dipendente di codesta Amministrazione con la qualifica di ……………………………………….……..…………………..

CH I E D E

che la malattia/l’infortunio…...………………..…………….

……………………………………………….……………..….

contratta/o il ……………………………………….... e di cui è venuto/a a conoscenza il …………………………. venga riconosciuta/o come dipendente da causa di servizio ai sensi delle vigenti disposizioni di legge.

A tal fine dichiara di aver svolto attività lavorativa presso …………………………..………………………………………e che (1) ………………………………………….…………….
………..………………………………………………………...

Il/La sottoscritto/a, chiede, inoltre, la corresponsione dell’equo indennizzo.

Informativa ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 196/2003 

(“Codice in materia di protezione dei dati personali”)

I dati qui indicati sono forniti per l’espletamento della procedura inerente alla presente domanda. I dati conferiti saranno trattati in forma manuale od elettronica. L’informativa dettagliata è disponibile presso l’Ufficio Personale. L’interessato/a può esercitare i diritti di cui all’art. 7 del D.Lgs. 196/2003.



Data ………………………..………………………………….

FIRMA …………………………..……..……………………..

Allegati: - certificazione medica.


(1) Indicare i fattori ambientali di nocività o di pericolosità o le cause che possono avare determinato o concorso a determinare l’infermità.

	Der/Die Unterfertigte ……………….…………………………...….…

……………………….… geboren in ………………………………….

am ……….…….……..… wohnhaft in ……………...…..……………

….………………………………..……………………….…..- Straße, 

Angestellte/r der Verwaltung mit dem Rang als …………………..……………………………………………………….

E R S U C H T ,

daß die Krankheit/der Unfall…………………………………………..

………………………….….….…………………………………………

die/den er/sie sich am .……………….…………………………. zugezogen/erlitten  und wovon  er/sie am………………………….  Kenntnis erhalten hat, im Sinne der geltenden gesetzlichen Bestimmungen als dienstbedingte Krankheit anerkannt wird.

Zu diesem Zweck erklärt er/sie bei folgenden Stellen gearbeitet zu haben: …………………………………………………………….…

und daß (1) ………...……………………………………..…………….

……………………………………………….……………………..……

Der/Die Unterfertigte, ersucht außerdem, um Auszahlung der angemessenen Entschädigung.
Auskunft im Sinne des Art. 13 der Gesetzesverordnung 196/2003 („Datenschutzkodex“)

Die hier angeführten Daten dienen für die Durchführung des Verfahrens bezüglich dieses Ansuchens.

Die Daten werden manuell bzw. elektronisch verarbeitet. Die detaillierte Auskunft liegt im Amt für Personalwesen auf. Der/Die Interessierte kann von seinen/ihren Rechten im Sinne von Art. 7 der Gesetzesverordnung 196/2003 Gebrauch machen.  


Datum………...……………….………………………………..……

UNTERSCHRIFT………………………….………………………..

Anlagen: Ärztliche Bescheinigung.


(1) Die schädlichen oder gefährlichen Umwelteinflüsse oder die Gründe angeben, die die Krankheit bewirkt oder begünstigt haben können.


