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Al ____________________________________ 

 
 

                                   di  ______________________________________ 
 
 

 
Oggetto: richiesta permesso retribuito ai sensi dell�art. 4 co. 1 L. 53/00 e artt. 1 e 3 D.M. 21/7/00 n. 278 
 
 
La/Il sottoscritta/o______________________________________________________________________ 

Qualifica_____________________________________________________________________in servizio 

Presso_______________________________________________________________________________ 

 

CHIEDE 

 

Giorni____ di permesso retribuito per grave infermità del______________________________________ 

Ai sensi dell�art. 4, comma 1, Legge 53/2000 e degli artt. 1 e 3 D.M. 21/7/2000 n. 278 nella settimana che 

intercorre dal_____________ al _______________ e precisamente per i seguenti giorni: _____________ 

 

La/Il sottoscritta/o si riserva di produrre la documentazione necessaria entro cinque giorni dalla ripresa 

dell�attività lavorativa. 

 

______________ lì _____________ 

 
 
                                                                                FIRMA 
 
 

_________________________________________ 


