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  Al Dirigente Scolastico 
 IIS Ruffini Aicardi 
 Arma di Taggia 
 
 
Oggetto:  
 

richiesta di RIPOSI ai sensi dell’art. 39 del D.lgs  151/2001 – T.U. sulla maternità  

 
La sottoscritta  ________________________________________________________________ 

madre del minore______________________________________________________________ 

nato il ____________________ a _________________________________________________ 

COMUNICA 
 
che intende beneficiare dei riposi giornalieri previsti dall’art. 39 del D. Lgs 151/2001, effettuando 

il seguente orario fino al giorno_________: 

 

Orario giornaliero: dalle ore _________ alle ore ________ ( tot. ore_____) 

 

Orario ridotto:        dalle ore _________ alle ore ________ ( tot. ore_____) 

 

 

Data _______________ Firma _____________________ 

 

 

IL DSGA  Il Dirigente Scolastico 
Alfonso Maria Buono  Sergio Maria Conti 

 
_________________________  _________________________ 
 

  
  


