Richiesta fruizione permessi orari retribuiti aggiuntivi per figlio minorenne affetto da malattie oncologiche, invalidanti o croniche
(ai sensi dell’art. 2, comma 1, della L. 106 del 18 luglio 2025)

Il/La sottoscritto/a _____________________________, nato/a a __________________ il ___________, CF ______________________, ai sensi dell’art. 2, comma 1, della legge 106 del 18 luglio 2025, chiede di poter fruire: 

il giorno_____________________ dalle ore______ alle ore ______

per il figlio _____________________________, CF ______________________

dei permessi orari retribuiti finalizzati a effettuare esami, visite mediche e cure, rivolti ai lavoratori il cui figlio minorenne è affetto da malattie oncologiche, invalidanti o croniche, che comportino un grado di invalidità pari o superiore al 74%,
Con la presente richiesta, dichiara che, al sopracitato figlio, sia stato formalmente riconosciuto il grado di invalidità civile pari o superiore al 74% e si impegna, a seguito dell’espletamento di tali visite, esami o cure, a esibire alla Direzione Aziendale la prescrizione di queste ultime, fornitagli dal medico di medicina generale o dal medico specialista operante in una struttura sanitaria pubblica o privata accreditata, che ha effettuato le suddette prestazioni sanitarie. 

Luogo e data, ________________________
Firma ___________________________

Per accusa di ricevimento

_________________________________
