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CA CARIPARMA







Ufficio Amministrazione del Personale








Via La Spezia, 138/a








PARMA



La sottoscritta   ________________________________, matricola_________, attualmente in forza presso l’Agenzia/Ufficio _______________________________, a norma dell’art. 39 del D. Lgs. n. 151/2001 (Testo Unico delle Disposizioni Legislative in materia di sostegno della maternità e della paternità), comunica che intende effettuare 2 ore di riposo giornaliero post-partum nel seguente modo:
Al mattino          dalle  _____________       alle   ______________                       

Al pomeriggio    dalle  _____________       alle   ______________








Distinti saluti.











(firma)
