
 

 

 
MOD. TSK 16 

PROVINCIA AUTONOMA DI TRENTO 
             
 

Struttura AI Servizio per il Personale 

 SEDE 

Dislocazione 
 

OGGETTO: TUTELA DELLA MATERNITA’ - PERMESSI E CONGEDI MATERN ITA’  
 

II/La sottoscritto/a _____________________________________________________________________ in servizio presso 

_________________________________________________________________________ con rapporto di lavoro a tempo 

�  pieno �     parziale orizzontale �     parziale verticale 

 

�  DIPENDENTE A TEMPO INDETERMINATO (Art. 45, c.7, C.C.P.L.)  

 

� DIPENDENTE A TEMPO DETERMINATO. (D.Lgs. 151/2001, art. 32) 

 

   c h i e d e 
 
�  PERMESSO RETRIBUITO per l'effettuazione di esami prenatali il giorno _____________________________ 

 dalle ore _______________ alle ore ________________ (Art. 45, c. 2, C.C.P.L.) 

- si allega certificato medico  con autocertificazione tempo viaggio. 

 
�  CONGEDO DI MATERNITA’ (2 MESI PRIMA DEL PARTO)  

dal _______________ al _____________ 

• trattamento economico al 100% 
- si allega certificato medico  con data presunta parto. 
 

�  CONGEDO DI MATERNITA’ (1 MESE PRIMA DEL PARTO)  
dal _______________ al _____________ 

• trattamento economico al 100% 
- si allega certificato medico  acquisito nel corso del 7° mese ed attestante la non pregiudizialità del posticipo. 
 

�  CONGEDO DI MATERNITA’ (3/4 MESI DOPO IL PARTO)  
dal __________ al _____________  
• trattamento economico al 100% 
- si allega dichiarazione sostitutiva  dell’atto di nascita. 
- per adozioni (1) 

 
�  CONGEDO PER MALATTIA BAMBINO di età non superiore agli 8 anni dal __________________________ al 

__________________ per il figlio _________________________ nato il _____________________________ 

 

�  RIDUZIONE DELL'ORARIO DI LAVORO  di n. ____________ ore giornaliere dal ___________________ al 

 _____________________ per il figlio ____________________ nato il __________________________ nelle 

 seguenti fasce orarie concordate con il dirigente __________________________ (D.Lgs. 151/2001, art. 39) 

• da fruire entro il compimento del 1° anno di vita del bambino con trattamento economico al 100% 

 
 
DATA ___________________________ IL RICHIEDENTE ________________________ 
 
 

IL DIRIGENTE ___________________________ 
_____________________________ 
1 Certificato di nascita del bambino  
Copia del provvedimento dell’Autorità giudiziaria che ha disposto l’adozione o l’affidamento 
idonea documentazione attestante l’effettivo ingresso del minore in famiglia (se adozione internazionale : dichiarazione 
dell’associazione che ha seguito l’adozione e fotocopia del passaporto del minore / se adozione nazionale : dichiarazione sostitutiva 
attestante la data dell’ingresso del minore in famiglia.  
 


