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es. SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
27! EMILIA-ROMAGNA

ve. 29255, Azienda Ospedaliero - Universitaria di Modena

Servizio Unico Gestione Economico Operativa del Personale

RICHIESTA CONGEDO DI PATERNITA’ OBBLIGATORIO

|lo sottoscritto:

Matricola n°: in servizio presso:
Con la qualifica di: a tempo pieno/part-time n. ore
con contratto a tempo: ODeterminato Olndeterminato
E- Mail: Telefono:
CHIEDO
Di usufruire del congedo di paternita con retribuzione al 100% dal giorno / / al giorno
/ / n. giorni ;
1. Peril/lafiglio/a nascituro/a con data presunta parto / (presentare certificato con data pre-

sunta parto);

2. per assistere il figlio/a naturale:

Cognome Nome nato/a a )
il / C.F. residente a )
in Via n. (presentare autocertificazione nascita figlio/a);

3. per assistere il figlio/a adottato/a:

Cognome Nome nato/a a )
il / C.F. residente a )
in Via n. con ingresso in famiglia il (presentare

la sentenza del Tribunale dei minori dello Stato Italiano o dichiarazione sostitutiva di atto notorio);

4, per assistere il figlio/a affidato/a:

Cognome Nome nato/a a ()
il /) C.F. residente a ()
in Via n. con ingresso in famiglia il (presentare

la sentenza del Tribunale dei minori dello Stato Italiano o dichiarazione sostitutiva di atto notorio).
La richiesta deve essere presentata con un anticipo di almeno 5 giorni.

Il padre lavoratore ha diritto a fruire del congedo di paternita per un periodo di 10 giorni lavorativi (non fra-
zionabili a ore e fruibili anche in via non continuativa), nell’arco temporale che va dai 2 mesi precedenti la
data presunta del parto fino ai 5 mesi successivi alla nascita. In caso di parto plurimo, la durata del congedo &
aumentata a 20 giorni lavorativi.

Il congedo si applica anche al padre adottivo o affidatario.

Luogo e data Firma dipendente

Visto del Responsabile

Servizio Unico Gestione Economico Operativa del Personale Azienda Ospedaliero Universitaria di Modena
Via S.Giovanni del Cantone 23 — 41121 Modena Sede Legale: Via Del Pozzo, 71 - 41124 Modena
T. +39.059. 435174 - T. +39.059. 435332 T.+39.059. 422.2111 Fax. +39.059.422.4905

E-mail: dirpersonale.seg@aou.mo.it Partita IVA 02241740360
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