









Al Direttore Generale










dell’Università di 











M E S S I N A

Il/La sottoscritto/a ________________________________________, nato a _______________ il _______ matr. ___________recapito telefonico: ________________________

CHIEDE

di poter usufruire di n. _________ giorni di permesso retribuito per lutto, a partire dal giorno __________________.
A tal fine, ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445.
DICHIARA

Sotto la propria responsabilità che il/la Sig./a _________________________________, nato /a a ________________________________________________ il _______________________________

  
coniuge


parente entro il secondo grado - genitore, figlio naturale adottato, nonno, fratello/sorella, nipote 
(figlio di figlio)-


parente affine di primo grado (suocero, genero/nuora)


convivente (che risulta da certificazione anagrafica)

è deceduto/a in data ___________________ nel Comune di __________________________________










Firma ________________________

