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Servizio Unico Gestione Economico Operativa del Personale 

RICHIESTA CONGEDO DI PATERNITA’ 

(in sostituzione alla madre) 

Io sottoscritto: ___________________________________________________________________________ 

Matricola n°: ____________________________  in servizio presso: _______________________________ 

Con la qualifica di: _____________________________a tempo pieno/part-time n. ore _________________ 

con contratto a tempo:   Determinato   Indeterminato 

E- Mail: __________________________________   Telefono: _________________________ 

CHIEDO 

Di essere collocato in Congedo di paternità dal giorno __/__/___ al giorno __/__/___   per assistere il figlio/a 

Nome ____________________ Cognome _________________  nato/a a __________________________ 

il ___/___/___  C.F. __________________ Residente a _______________________________ (____) 

in Via __________________ n. ______

A tal fine, dichiara ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 sotto la propria responsabilità che: 

la madre  Nome ____________________ Cognome ______________________ nata a _______________ 

il ___/___/___ C.F. ______________________ Residente a ___________________ in Via ______________ 

n. _________________

□ è affetta da grave infermità come da certificazione medica allegata;

□ è deceduta in data ___/___/___ a ____________________ (____);

□ ha abbandonato il minore in data ___/___/___ attestato con provvedimento n. __________ emanato

dall’autorità giudiziaria ____________ sezione n. _____________ depositato in cancellaria

______________;

□ non ha riconosciuto il minore e allego relativa dichiarazione di atto notorio;

□ ha rinunciato al congedo di maternità (solo in caso di adozione o affido);

□ che è stato disposto l’affidamento esclusivo al sottoscritto dal ___/___/___ attestato con provvedi-
mento n. __________ emanato dall’autorità giudiziaria ____________ sezione n. _____________ de-
positato in cancellaria ______________.

Luogo e data ______________ Firma ___________________________________ 

Visto Responsabile________________________ 
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