
   

_____________________ 

  UOC RISORSE UMANE 

 

MOD 27/RU new 

 
Sede legale: 30174 Venezia Mestre - Via Don Federico Tosatto, 147  –  Telefono: 041 260 71 11  –  E-mail: azienda.sanitaria@aulss3.veneto.it 

PEC: protocollo.aulss3@pecveneto.it  –  Casella postale 142  –  Internet: www.aulss3.veneto.it  –  Cod. Id.: 050 – 503  –  Cod. Fisc. e Partita IVA: 02798850273 
Comuni di: Campagna Lupia, Campolongo Maggiore, Camponogara,  Cavarzere, Chioggia, Cona, Dolo, Fiesso d’Artico, Fossò, Marcon, Martellago, Mira, Mirano, Noale, Pianiga, 

Quarto d’Altino, Salzano, Santa Maria di Sala, Scorzè, Spinea, Stra, Venezia, Vigonovo  E-mail: azienda.sanitaria@aulss3.veneto.it 

 

 Oggetto: Richiesta CONGEDO NON RETRIBUITO e senza contribuzione figurativa in presenza di figli di età compresa tra 12 e 
16 anni ex art. 23 comma 6 DL 18/2020 CURA ITALIA (max 15 gg, indipendentemente dal numero di figli per il 
periodo di sospensione dell’attività scolastica) 

 

All’ U.O.C. Risorse Umane. 

Rilevazione Presenze 

Sede di _______________ 
  

Il /La sottoscritto/a _________________________________________________________ 
 
matricola n°______________ Con rapporto di lavoro a 

tempo 
determinato indeterminato 

 
Qualifica di____________________________________________________________, 

 

  

In servzizio presso (Stabilimento/UnitàOperativa/Servizio): ______________________________________________  
 
padre/madre del figlio/a:_____________________________________________________ 
 
nato/a il ______________________________ (di età compresa tra i 12 e i 16 anni) 
 

 
C H I E D E  

di potersi astenere dal lavoro, senza indennità né contribuzione figurativa, nel seguente periodo di sospensione attività didattica 

,servizi educativi ai sensi e per gli effetti dell’art. 23 comma 6 del D.L. 18/2020, relativo al figlio/a _________________________ 

nei giorni _____________________________________________________________________________________.  

Consapevole delle sanzioni previste per le dichiarazioni mendaci o incomplete, 

D I C H I A R A 
sotto la propria responsabilità che: 

- nel nucleo familiare NON vi è altro genitore beneficiario di strumenti di sostegno al reddito (in caso di sospensione o 

cessazione dell’attività lavorativa o altro genitore disoccupato o non lavoratore)  

- l’altro genitore non stà già fruendo di altro congedo parentale 

- l’altro genitore Sig./Sig.ra______________________________________ 

            dipendente dell’Azienda1 _______________________________________ matricola2 ___________________ 

 NON ha usufruito di alcun giorno di congedo NON RETRIBUITO allo stesso titolo  

 Ha usufruito di n. _____ giorni di congedo NON RETRIBUITO allo stesso titolo, nelle giornate di ___________________ 
 ____________________ 

 

 
 
 
 

 
DATA ______________              Firma dipendente 

 
                                                                                                                           _____________________ 
Visto Il Responsabile UO/Servizio 
 
___________________________ 
         (timbro e firma) 
 
 
 

1 Ragione sociale dell’Azienda da cui dipende l’altro genitore o la condizione sociale (disoccupato/a ecc.) 
2 Numero di matricola dell’altro genitore (solo nel caso in cui sia dipendente di questa Azienda) 

mailto:azienda.sanitaria@aulss3.veneto.it

