Al Magnifico Rettore dell'Università degli Studi di Cagliari
protocollo@pec.unica.it
Al Direttore del Dipartimento di _____________________
Al Direttore dell’Azienda Ospedaliera Universitaria di Cagliari  

dir.generale@pec.aoucagliari.it   
Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________nato/a a _______________________________ il _____________, in servizio presso questo Ateneo in qualità di (ruolo) ______________________________________ __ presso il Dipartimento di ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

settore scientifico disciplinare _________________________________ 

CHIEDE
di essere collocato/a in congedo straordinario per gravi motivi di salute/famiglia ai sensi dell’art. 37 del D.P.R. n. 3/57 così come modificato dall’art. 3 della legge n. 537/93, per il periodo dal _______________ al __________________ (45 gg max nell’anno) con la seguente motivazione:

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________
Cagliari, lì __________________

___________________________
(firma)

 Allegare copia fotostatica di un documento di identità 
“L'Università degli Studi di Cagliari è titolare del trattamento dei dati personali ai sensi delle norme del regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio, del 27 aprile 2016, e del Codice in materia di protezione dei dati personali D.Lgs. 196/2003, nel rispetto della dignità umana, dei diritti e delle libertà fondamentali della persona. L’informativa sul trattamento dati per la categoria di interessato DIPENDENTI è pubblicata sul sito https://www.unica.it/unica/it/utility_privacy.page “
“Dichiaro di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dati per la categoria di interessato DIPENDENTI disponibile al link https://www.unica.it/unica/it/utility_privacy.page.”

Data _______________

___________________________

(firma)
(�. Qualora l’interessato svolga attività assistenziale la richiesta deve essere inviata anche al Direttore dell’Azienda Ospedaliera.





