






Al Magnifico Rettore dell’Università








degli Studi di Perugia







Direttore del Dipartimento di 
                                                                      …………………………………………………………..
​__l__ sottoscritt__, _______________________________, nat___ a ___________________ ______________________il ______________________________ 

in servizio presso questo Ateneo con la  qualifica di __________________________________
c/o il Dipartimento ____________________________________________________________
(se medico universitario indicare anche la struttura ove presta attività assistenziale)

___________________________________________________________________________
CHIEDE

di poter fruire del congedo per motivi di famiglia retribuito con indennità in base al D.Lgs. 151/2001, art. 42, comma 5, per il periodo dal ______________al_______________ per il seguente motivo:

· Assistenza al proprio coniuge 

· Assistenza al/la madre o padre

· Assistenza al proprio figlio/figlia 
Il sottoscritto, ai sensi del D. Lgs. 30.6.2003, n. 196  dichiara di essere a conoscenza che i propri  dati personali saranno raccolti dall’Università degli Studi di Perugia e trattati per assolvere agli scopi istituzionali ed al principio di pertinenza.

………………………………

(luogo e data)

                                    Il dichiarante     
…………………………………………………………………

(firma per esteso e leggibile)
(1) La firma è obbligatoria pena la nullità della richiesta 
