







AL DIRIGENTE SCOLASTICO 









________________________________

                                                                                                                 ________________________________                                                                              
OGGETTO: Richiesta riduzione orario per allattamento

La sottoscritta _______________________________________nata a __________________

il ___________________ qualifica ___________________________________________________

in servizio presso la Scuola _________________________________________________________

con contratto a tempo indeterminato / determinato
C H I E D E
ai sensi dell’art. 10 della legge 1204/71 e art. 39 D.L. 151 del 26/02/2001  la riduzione l’orario per 
allattamento a decorrere dal _______________ al _______________ (Orario di servizio: vedere il 
prospetto allegato.


Allega dichiarazione di esistenza in vita del figlio.
Data ________________________









         FIRMA








_____________________________
