
Modulo D 

  

                     

RICHIESTA FRUIZIONE PERMESSI ART. 3 COMMA 3 L.104/92 

NELLE MORE DI VISITA DI REVISIONE VERBALE INPS 
Dichiarazione sostitutiva di certificazione e di atto di notorietà 

(Artt. 46 e 47 D.P.R. n 445 del 28/12/200 e ss.mm.ii.) 
 

Al Direttore U.O.C. Gestione Risorse Umane 

A.O.R.N. Santobono Pausilipon 

personale@santobonopausilipon.it 

 

 

Il sottoscritto/a_______________________________________C.F_________________________________ 

nato a_________________________________________(_______) il_______________________________ 

residente a _____________________________________(______) via________________________ n°____ 

      CHIEDE  

 

la prosecuzione della fruizione dei benefici di cui alla Legge n. 104/1992 e ss.mm.ii nelle more di 

convocazione a visita di revisione del verbale INPS,e a tal fine, consapevole che in caso di false dichiarazioni 

accertate dall’Amministrazione procedente verranno applicate le sanzioni penali previste e la decadenza dal 

beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera (artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000) 

DICHIARA 

Che il verbale di invalidità n° __________________________________del___________________________ 

Allegato alla presente dichiarazione ai sensi dell’art. 25 comma 6 bis della l.114/2014, è tuttora valido in 

quanto il soggetto con disabilità in condizione di gravità: 

cognome____________________________________nome_______________________________________ 

Codice fiscale____________________________________________________________________________ 

 NON è stato ancora chiamato a visita di revisione dell’INPS 

 

 che la data di convocazione a visita di revisione ___________________________________ 
Informativa sulla protezione e il trattamento dei dati personali  

Ai sensi dell’art. 13 del Regolamento Europeo 679/2016 (GDPR) si informa che il trattamento dei dati personali, raccolti dall’A.O.R.N. Santobono-

Pausilipon, anche con strumenti informatici, e necessari all’avvio e allo svolgimento del procedimento, sarà effettuato nel rispetto dei principi di cui 

all’articolo 5 del predetto Regolamento ed esclusivamente per le finalità di cui al procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.Per 

quanto riguarda specificatamente i trattamenti di dati personali effettuati si rimanda all’informativa pubblicata sul sito web aziendale – sezione 

“PRIVACY” disponibile al seguente link  https://www.santobonopausilipon.it/privacy/. 

Luogo e data                                                     Il dichiarante  

__________________                                                ___________________________ 

 

  

Azienda Ospedaliera di Rilievo Nazionale 

e di Alta specializzazione 

“Santobono-Pausilipon” 

Via Teresa Ravaschieri, 8 – 80122 - Napoli 

Codice Fiscale/Partita Iva n. 06854100630 
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