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Area Organizzazione e Sviluppo
Settore Gestione Servizi di Supporto all’organizzazione Sapienza Università Di Roma
Roma, ………………….
Oggetto: comunicazione congedo obbligatorio maternità Dott.ssa …………….
La sottoscritta ……………………………………………….., nata a ……………………
(…….) il …………………………….. residente a ……………………………… (….) via
……………………………………….………, in servizio presso il Dipartimento di Medicina Traslazionale e di Precisione in qualità di Ricercatore a Tempo Determinato di tipologia ……..
Con la presente comunica di iniziare il congedo obbligatorio di maternità dal
……..…… al …………….. Si comunica altresì che la data presunta del parto è il

……………. Cordiali saluti.
La richiedente
Dott.ssa ______________
Il Direttore del Dipartimento

_______________________
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