[image: ]


    AL DIRETTORE GENERALE DELL’UNIVERSITA’ DEGLI STUDI
“G d’Annunzio” CHIETI/PESCARA
            ateneo@pec.unich.it

PERMESSO RETRIBUITO PER LUTTO


Il/La Dipendente ____________________________________________ 
in servizio presso ____________________________________________ 
CHIEDE 
di poter usufruire di un permesso retribuito per lutto
(giorni 3 entro sette giorni dall’evento – per coniuge, per parenti entro il II grado e affini entro il I grado)

Dal giorno ______/_______/________ al giorno  _______/_______/_________ 

PERMESSO GIORNALIERO 
Per il giorno _______/_______/__________
Per il giorno _______/_______/__________
Per il giorno _______/_______/__________

Si allega autocertificazione 

Chieti/Pescara _______________________                                                                                               FIRMA
_______________________________
TRATTAMENTO DATI PERSONALI
Il sottoscritto ____________________________________________________________	dichiara di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali di cui al Regolamento (UE) – GDPR - 2016/679 del 27 aprile 2016, delle Linee Guida CODAU in materia di privacy e protezione dei dati personali in ambito universitario adottate e fatte proprie dall’Ateneo con delibera del Consiglio di amministrazione n. 119/2018 Prot. n. 26014 e del D.lgs. n. 196/2003 -Codice Privacy- come modificato dal D.lgs. 101/2018 reperibili sul Portale di Ateneo all’indirizzo www.unich.it/privacy

FIRMA
_______________________________





DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DEL CERTIFICATO DI MORTE*
Ai sensi 46 del Decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445.

Il/La Sottoscritto/a ____________________________________, cod. fiscale_______________________
nato/a a ___________________________ il giorno _____/____/_______, residente a________________ ____________________________ in Via/Piazza __________________________________ n.________, 

consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi**

D I C H I A R A 

che il /la Sig./Sig.ra_______________________________________________________, rapporto di parentela (coniuge, parenti entro il II grado e affini entro il I grado) ________________________ ______________________________________ nato/a a ______________________________________  
il giorno _____/_____/______città di residenza, in vita ____________________________________

è deceduto/a

a (città)_______________________________________________ il giorno ____/_____/______



Chieti/Pescara _______________________
FIRMA
_______________________________





*Esente da imposta di bollo ai sensi dell’art.37 DPR 28/12/2000 n. 455.
**Allega documento di identità in corso di validità.
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