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 Richiesta per la riduzione facoltativa dell’orario di servizio per riposi giornalieri (fino al compimento 
di un anno di età del bambino – D. Lgs. 26 marzo 2001, n.151, art. 40, recante disposizioni in materia  
di “Riposi giornalieri del padre”)   

Il sottoscritto ____________________________________________________, matricola _______________, 

codice fiscale __________________________________, nato a ________________________________ (__), 

il ________________________________, residente in ______________________________________ (__), 

Via/Piazza ___________________________________________, nr. di cellulare: _____________________, 

iscritto al __ anno della Scuola di Specializzazione in _____________________________________________, 

decorrenza contratto / inizio attività didattica ___________________________________________,  

secondo quanto previsto dall’art. 40, D. Lgs. 26/03/2001, n. 151,  

DICHIARA 

di rientrare in una delle condizioni previste dall’art. 40 del D. Lgs. 26/03/2001, n. 151, ossia che: 
 

i figli sono affidati al solo padre; 

la madre lavoratrice dipendente non si avvale dei periodi di riposo; 

la madre non è lavoratrice dipendente; 

la madre è deceduta/si trova in condizioni di grave infermità; 

CHIEDE 

a decorrere dal ____________ al ____________, la riduzione facoltativa dell’orario di servizio per riposi 

giornalieri, consapevole che il suddetto periodo deve essere recuperato quale attività formativa non svolta.  

Il sottoscritto, in accordo con il/la Direttore/Direttrice della Scuola di Specializzazione, osserverà il  
seguente orario:  

dal lunedì al sabato, dalle ore ____________ alle ore ____________  

dal lunedì al venerdì, dalle ore ____________ alle ore ____________ 

Roma, _____________________________                                                                                                             

      Il Direttore della Scuola di Specializzazione,     Lo specializzando, 

____________________________   ____________________________ 

 

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

Al Magnifico Rettore 

dell’Università degli Studi di Roma  

Tor Vergata 

Modulo 04

mailto:segreteriassm@uniroma2.it

