Azienda Ospedaliera “Ospedali Riuniti Marche Nord” 
Alla U.O.C. Gestione ed Amministrazione delle Risorse Umane

CONGEDO di PATERNITÀ
(art. 27 bis D.L.gs 151/2001)


Il sottoscritto…………………………………………………………………………………………………….
Matricola n.ro……………………………………………………….tel/cell……………………………….
dipendente con qualifica di: ……………………………..…………………………………………….
Presso l’UOC…………………………..……………………………….……… …………………………

Tenuto conto:

· della data presunta del parto prevista per il giorno…………………………………………….
della Sig.ra…………………………………….……………………………….(cognome e nome)
……………………………..…………………………..…………………………….(grado di parentela)
· della nascita del figlio………………………….……………………………(cognome e nome) 
in data………………………………………………………………………………..


C H I E D E


di usufruire del congedo obbligatorio di paternità, come previsto dall’art. 27 bis del D. Lgs. 151/2001 come segue:

· Per il periodo dal………..……………………………………al……………………………….
· Per i giorni……………………………………………...mese di……………………………..
· Per i giorni………………………………………………mese di……………………………….


………………………………………                              ………………………………………..
(luogo e data)						        (il Dichiarante)


Il Responsabile
Per presa visione

Pesaro, ……………………				………………………………………………………
        (data)							(firma del Responsabile)


A.O. Ospedali Riuniti Marche Nord - Sede legale: V.le Trieste 391 – 61121 PESARO    -    P.Iva 02432930416  
Centralino Pesaro   07213611 – Centralino Fano   07218821
htpp://www.ospedalimarchenord.it    pec: aomarchenord@emarche.it
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