
(1) partecipazione a concorsi od esami, limitatamente ai giorni di svolgimento delle prove: 8 giorni per anno solare; 
(2) lutti per decesso del coniuge o di un parente entro il secondo grado o di affini di primo grado o del convivente, purchè la 
stabile convivenza con il lavoratore o la lavoratrice risulti da certificazione anagrafica: 3 giorni per evento luttuoso; 
(3) documentata grave infermità, ai sensi dell’art. 4, comma 1, della legge n. 53/2000, del coniuge o di un parente entro il 
secondo grado o del convivente, purchè la stabile convivenza con il lavoratore o la lavoratrice risulti da certificazione 
anagrafica, fatto salvo quanto previsto in alternativa dallo stesso comma 1, ultimo periodo: 3 giorni per anno solare. 
(4) Qualora la domanda venga spedita per posta o presentata da terzi, allegare fotocopia fronte-retro di un documento 
d’identità del dichiarante (art. 38 commi 1 e 3 D.P.R. 28.12.00 n.445). 

(5) La richiesta di permesso di cui al punto c) verrà valutata discrezionalmente da parte del Direttore Generale 

 
Al Direttore Generale 

Sede 

Oggetto: permesso ai sensi dell’art. 30 co. 1 CCNL 16.10.2008 
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DI ATTO DI NOTORIETA’ 

Art. 46 e artt. 38 e 47 del D.P.R. 28.12.00 n.445 
 

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________matr._________ 

nato/a a ____________________________________________________il ___________________ 

a conoscenza delle conseguenze penali cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace, 

come previsto dall’art. 76 del D.P.R.28.12.2000 n. 445, e consapevole che decadrà da ogni 

beneficio eventualmente conseguito da provvedimenti adottati sulla base di dichiarazioni non 

veritiere, come previsto dall’art. 75 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445, ---------------------------------------- 

 
C H I E D E 

 
di fruire del permesso in oggetto nella/e giornata/e____________________________________per: 

a) partecipazione a concorsi od esami (1) 

b) lutto (anche per tempi determinati) (2) 

c) documentata grave infermità dei familiari (anche per tempi determinati) (3) 

 

D I C H I A R A 

a) di aver sostenuto l’esame di_______________________________________________ 

presso____________________________________________________________________ 

b) che tra il/la sottoscritto/a e la persona deceduta (sig./sig.ra__________________________) 

in data_____________ vi era il seguente rapporto di parentela/affinità: _________________ 

c) di allegare certificazione medica dalla quale risulti la necessità di assistenza continua da 
parte del dipendente 

 

 

Data ________________ 
 
        ________________________________ 
          Firma per esteso (4) 
 
 
    Visto: Il Capo Struttura      Visto. Si autorizza (5) 
         Il Direttore Generale 
________________________          
  (timbro e firma)      ___________________________________ 


