
  

 (modulo nr. 4) 
Al Magnifico Rettore 

dell’’Università degli Studi di Roma 
“Tor Vergata” 

 
Oggetto: Richiesta per la riduzione facoltativa dell’orario di servizio per riposi giornalieri 
(fino al compimento di un anno di età del bambino) 
 
(Decreto Legislativo 26 marzo 2001, n. 151 – art. 40/Riposi giornalieri del padre) 

 
Il/La sottoscritto/a _________________________________________C.F_____________________ 

nato/a_______________________(________) il_________________________________________  

residente in ____________________________Via/Piazza__________________________________ nr. di 

cellullare ____________________  iscritto/a al ______ anno della Scuola di Specializzazione  

 

in _________________________________________________decorrenza contratto /inizio attività  

 

didattica __________________________________________ chiede, secondo quanto previsto dal Decreto 

Legislativo 26 marzo 2001, n. 151 – art. 40, la riduzione facoltativa dell’’orario di servizio per riposi 

giornalieri a decorrere 

 
dal ______________________________ al ____________________________ . 

 
N.B. Ill suddetto periodo deve essere recuperato in quanto attività formativa non svolta. Il sottoscritto 
dichiara, sotto la propria responsabilità, di rientrare in una delle condizioni previste dall’’ art. 40 del Decreto 
Legislativo 26 marzo 2001, n. 151: 

 
a) nel caso in cui i figli siano affidati al solo padre; 
b) in alternativa alla madre lavoratrice dipendente che non se ne avvalga; 
c) nel caso in cui la madre non sia lavoratrice dipendente; 
d) in caso di morte o di grave infermità della madre. 

 
Il sottoscritto, in accordo con il Direttore/Coordinatore della Scuola di Specializzazione 
osserverà il seguente orario: 
□ da lunedì a sabato dalle ore _________ alle ore________ 
□ da lunedì a venerdì dalle ore _________ alle ore________ 
 

                                                                                    Con osservanza 
                                                                                      ______________________________ 

Visto il Direttore della Scuola di Specializzazione 
_______________________________________ 

 
Roma,__________________ 
 
La suddetta documentazione dovrà essere inviata a:  segreteriassm@uniroma2.it 
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