
 

 
 
 
Il/La sottoscritto/a  CID        
 
dopo la nascita del figlio    avvenuta il  
 

CHIEDE: 
(Il seguente modulo deve essere presentato alla struttura competente con un preavviso di almeno 15 giorni) 

 
di poter fruire di un periodo di astensione facoltativa per il periodo 

Data 

richiesta 

 
dal 

 
al 

 Firma 

richiedente 

 Firma 

Dirigente 

 
Firma PO 

           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           

 
DICHIARA:  

Il/la sottoscritto/a dichiara, di aver fruito alla data odierna di n° ___________ giorni di astensione facoltativa, mentre il 
coniuge signor/ra ______________________________  

 dipendente dalla ditta/Amministrazione ________________________________________________________ ha 
beneficiato alla data odierna di n° ______ giorni di astensione facoltativa 

 che l’altro coniuge è lavoratrice/tore autonomo, libera/o professionista 
 non è lavoratrice/tore 

 
Dichiara altresì di aver già usufruito di n°_____giorni di astensione facoltativa nel precedente rapporto di lavoro 
presso_________________________________. 

 
Avvertenza. Nel caso di falsa dichiarazione, si applicano le sanzioni penali richiamate all’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 nonché le 
sanzioni disciplinari previste dal CCNL in vigore ed, inoltre, l’interessato decade dai benefici eventualmente conseguiti al provvedimento 
emanato sulla base della dichiarazione non veritiera ai sensi dell’art 75 del D.P.R. stesso. 
 
   

(data)  (firma) 

VISTO (da compilare a cura dell’ufficio ricevente):   
     

 (data di elaborazione)  (firma dell’addetto)  

   

 

 
CONGEDO PARENTALE –  

ASTENSIONE FACOLTATIVA POST-PARTO MODULO TM_03 

Da inviare a: 
 Per competenza: P.O. Gestione ……………………………...……...…..(indicare struttura del persomale di riferimento) 



 
 

 

 

ISTRUZIONE ALLA COMPILAZIONE: 
 

Nella casella “da inviare a” è indicata la struttura destinataria del modulo. Il modulo va inviato via fax unitamente agli 
allegati indicati o consegnato presso lo sportello di competenza. Fare riferimento alla tabella di telefoni e indirizzi riportata 
in questo documento. 
 
Riportare in “Il/La sottoscritto/a” e in “CID” Nome e Cognome del richiedente e la propria matricola aziendale. 
 
Indicare nome e data di nascita del figlio 
 
Compilare nella sezione Dichiarazione rispetto ai giorni di congedo parentale già ottenuti dal richiedente o dal coniuge al 
momento della prima presentazione della domanda. 
 
 
 
Indicare la data di richiesta e firmare il modulo in maniera leggibile 
 
 

La sezione ”VISTO” (da compilare a cura dell’ufficio ricevente) non va compilata dal richiedente
 
 

 
 
 

   

 

 
CONGEDO PARENTALE –  

ASTENSIONE FACOLTATIVA POST-PARTO MODULO TM_03 


