


Al Responsabile del Servizio del Personale

ASL Cagliari

Via Piero della Francesca, 1


09047 Selargius (CA)

__l__ sottoscritt__ ____________________________________ nat__ a ________________________ Prov. __________ il ___________ residente a __________________________________ Prov. ______ Via ____________________, n. _____ Tel.: ______________________________ 
Specialista Ambulatoriale per la ASL Cagliari nella branca di _________________________________ con incarico ( a tempo determinato ( a tempo indeterminato per n. ___________ ore presso il Poliambulatorio di ______________________ / P.O. di ______________________________
CHIEDE
di assentarsi dal servizio dal ___________ al ___________ beneficiando di un periodo di permesso per:
( Gravidanza/Puerperio

( Adozione di minore al di sotto di 6 anni
Tale permesso è regolato dall’Art. 32, comma 4 e 5 – Assenze per Malattia e Gravidanza - dell’Accordo Collettivo Nazionale, 17.12.2015, per la disciplina dei rapporti con gli specialisti ambulatoriali interni, veterinari ed altre professionalità sanitarie (biologi, chimici, psicologi) ambulatoriali ai sensi dell’art. 8 del D.lgs. n. 502/92 e ss.mm.ii. che dispone quanto segue:

Art. 32

Comma 4. Allo specialista ambulatoriale, al veterinario ed al professionista, a tempo indeterminato, che si assenta dal servizio per gravidanza o puerperio, o adozione di minore al di sotto dei sei anni, l’Azienda mantiene l’incarico per 6 mesi continuativi e corrisponde l’intero trattamento economico goduto in attività di servizio, per un periodo massimo complessivo di 14 settimane.

Nel caso di gravidanza a rischio, il periodo di assenza non è computato nei sei mesi.

Comma 5. Per gli specialisti ambulatoriali, i veterinari e i professionisti, incaricati a tempo determinato, nei casi di certificata malattia o di astensione obbligatoria per gravidanza e puerperio, l’Azienda conserva l’incarico per un massimo di sei mesi senza diritto ad alcun compenso.
Si allega alla presente richiesta: 
( Certificato del medico specialista ginecologo indicante la data presunta del parto.
( Documentazione attestante l’adozione di minore al di sotto di 6 anni

__l__ sottoscritt__ ______________________________ si impegna a trasmettere al Servizio del Personale della ASL Cagliari l’autocertificazione dell’atto di nascita del figlio/a
Luogo, data 
Firma

____________________________
______________________________________
Il Responsabile del Poliambulatorio/P.O.

Firma e timbro

______________________________________











