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ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA
Corsetti Elisabetta
dell’Istituto Comprensivo “Alto Casentino”
OGGETTO: DOMANDA PER USUFRUIRE DEL CONGEDO PER LA MALATTIA DEL FIGLIO
     _l_ sottoscritt__ __________________________________________________________nato a ________________________________________________ il ______________ in servizio presso codesta Scuola/Istituto in qualità di ___________________presso la sede _____________________________         

essendo madre/padre  del bambino________________________________________ nato il _________________ comunico che intendo assentarmi dal lavoro per malattia del figlio, ai sensi dell’art. 7 del D.Lgs 26/03/01 n°151, per il periodo dal _______________al ___________
(totale gg.__)

   A tal fine dichiaro:

· che l’altro genitore _______________________________nato a _________________________                              

    il _________________

· non è lavoratore dipendente;

· è lavoratore dipendente presso________________________________________________________

(indicare i recapiti del datore di lavoro ai fini della verifica)

che quindi il congedo parentale fino ad oggi fruito da entrambi noi genitori (o da me solo sottoscritt__, quale unico affidatario del minore) è relativo ai seguenti periodi:
	
	
	
	Totale Padre

	Totale Madre

	Genitore (Padre o Madre)
	dal 
	al
	Mesi
	Giorni
	Mesi 
	Giorni

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	TOTALE PERIODI FRUITI DAL PADRE
	
	
	
	

	TOTALE PERIODI FRUITI DALLA  MADRE
	
	
	
	


Primi 30 giorni interamente retribuiti  per ciascun anno del figlio fino al compimento del 3° anno di età (compreso il giorno del 3° compleanno)

Data___________





Firma_______________________
	


DICHIARAZIONE DELL’ALTRO GENITORE 

(da allegare alla richiesta di malattia del bambino)

ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA
Corsetti Elisabetta
dell’Istituto Comprensivo “Alto Casentino”
__ sottoscritt __ __________________________________________________________________ nat __ a ______________________________ il ________________ residente a ______________________________(….)Via ________________________ai fini della richiesta di malattia bambino (art. 47 comma 1 D.L. n. 151 del 26/03/2001), coniuge/convivente di _________________________________ in servizio presso codesta Istituzione Scolastica, ai sensi dell’art. 47 del DPR 445/2000, sotto la propria responsabilità, consapevole che la dichiarazione mendace è penalmente sanzionata ai sensi dell’art. 76 del DPR 445/2000 
DICHIARA
di non astenersi dal lavoro per lo stesso motivo nello stesso periodo. 

Data, ______________                                      Firma* ___________________________________________ 
*Se non si utilizza una firma digitale è necessario allegare un documento di identità.








