
 Al Datore di Lavoro 

[Nome Azienda] [Indirizzo Azienda]
 
Oggetto: Dichiarazione di donazione di sangue e richiesta di riconoscimento della giornata di riposo retribuita 

Il/La sottoscritto/a [Nome e Cognome], nato/a a [Luogo di nascita] il [Data di nascita], residente in [Indirizzo di residenza], in qualità di dipendente presso codesta Azienda con la qualifica di [Qualifica/Mansione], 

DICHIARA
[bookmark: _GoBack]
· di aver effettuato in data [gg/mm/aaaa] una donazione di sangue/plasma presso [Nome e indirizzo Centro Trasfusionale]; 
· che la donazione è avvenuta in forma gratuita e volontaria, come previsto dalla normativa vigente; 
· di aver usufruito, in tale data, della giornata di riposo retribuita ai sensi dell’art. 8 della Legge 13 luglio 1967, n. 584 e dell’art. 6 del D.M. 8 aprile 1968; 
· che la presente dichiarazione è rilasciata per ottenere il riconoscimento della giornata di riposo retribuita e la gratuità della donazione. 

Si allega: 
· Certificato rilasciato dal Centro Trasfusionale attestante l’avvenuta donazione. 

Luogo e data, Firma del lavoratore
