







AL MAGNIFICO RETTORE
    







    DELL’UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI PERUGIA
AL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO DI 

………………………………………………….

__ l__ sottoscritt__ ________________________________________________________  in servizio

presso il Dipartimento_______________________________________________ con la qualifica di ____________________________________________________________________, genitore di ___________________________________ nat__ il ______________________, chiede di poter usufruire del congedo per malattia del figlio, 
O ai sensi dell’art. 37 del D.P.R. n.3/1957,( retribuito per i primi 45 gg indifferente l’età del bambino) nel/i seguente/i periodo/i: 

dal _________________al __________________

dal _________________al __________________

O ai sensi dell’art. 47 del D.Lgs. n. 151/2001, ( non retribuito se il bambino ha un età inferiore ai 3 anni può essere preso per un periodo illimitato ) nel/i seguente/i periodo/i: 

dal _________________al __________________

dal _________________al __________________

O ai sensi dell’art. 47 del D.Lgs. n. 151/2001, ( non retribuito se il bambino ha un età compresa tra i 3/8 anni può essere preso per un massimo di 5 giorni in un anno ) nel/i seguente/i periodo/i: 

dal _________________al __________________

dal _________________al __________________

A tal fine allega certificato medico rilasciato da un medico specialista del S.S.N. o con esso convenzionato.
dichiara

che l’altro genitore ______________________________________ nat__ a __________________________
il ________________
□ non ha diritto al congedo per malattia del bambino in quanto:
   ○   attualmente senza occupazione;

   ○   libero professionista;

   ○   lavoratore autonomo (commerciante, artigiano,ecc.)

   ○   altro __________________________________________
□ è dipendente presso _______________________________ (indirizzo) ___________________________
   e che  durante la malattia del bambino non usufruisce in contemporanea del medesimo congedo.
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.

Si allega fotocopia di documento di identità in corso di validità. 

………………………………

(luogo e data)

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

(firma per esteso e leggibile) 

VISTO, per presa conoscenza
IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO
_________________________________

