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UNIVERSITA DEGLI STUDI




	

Area del Personale
Divisione Lavoro Autonomo e Assimilato     





ALLEGATO I
Prot. N. _________________
                      Al Dipartimento di competenza
del_________________                                                       

ISTANZA CONGEDO DI PATERNITA’ 

ASSEGNISTI DI RICERCA
Il sottoscritto _______________________________________________________________,    

nato a __________________________________________________ il ____/_____/________, 
in qualità di Assegnista di Ricerca per il periodo dal ____/_____/________ al ____/_____/______,
presso il Dipartimento di  _________________________________________________
dell’Università degli Studi Roma Tre, 

COMUNICA 

di avvalersi del congedo di paternità dal lavoro ai sensi e per gli effetti dell’art. 28 del D.Lgs. 151/2001 

per il periodo dal ___________________ al ___________________
                                                           (gg/mm/aaaa)               (gg/mm/aaaa) 
La richiesta di astensione, sulla base della documentazione che produco in allegato, è fondata 

(barrare la voce che interessa):

· sulla morte della madre del/della bambino/a (allega certificato di morte della madre);
· sulla grave infermità della madre del/della bambino/a (allega certificato del S.S.N. attestante l’infermità della madre);
· sullo stato di abbandono del/della bambino/a (allega atto sostitutivo di notorietà ai sensi del D.P.R. 445/2000 sullo stato di abbandono del minore da parte della madre);

· sull’affidamento esclusivo a me sottoscritto del/della bambino/a (allega sentenza del giudice in merito all’affidamento esclusivo al padre del bambino/a). 
Il sottoscritto si impegna, inoltre, a fornire certificato o autocertificazione di nascita, e nei casi adozione/affidamento la data di ingresso in famiglia del bambino/a.

Allegati: n



Firma_____________________________________
Area riservata al Dipartimento

Prot. N. ________________


del      ________________

Il Direttore di Dipartimento,  preso atto della  presente richiesta e verificata la documentazione, dispone 

la sospensione della retribuzione dell’assegno di ricerca per il periodo del congedo di paternità come richiesto con la presente.
_______________________________________________








Timbro e Firma del Responsabile
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