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DOMANDA  DI   CONGEDO  PER  MALATTIA   DEL/DELLA    FIGLIO/A.

     ( fino ai tre anni 
( oltre i 3  fino agli 8 anni 

          Al  Dirigente  Scolastico

__L__  SOTTOSCRITT__  ________________________________________________________________

NAT__     A   ___________________________________________  IL ___________________________

RESIDENTE   A _____________________________________________ (PROV. ___________________)    

IN VIA _________________________________________________N. ______    CAP ________________

|__|  DOCENTE       |_| T I       |_| T D                SCUOLA        |__| INFANZIA           |__|  PRIMARIA
 |__| SECONDARIA  1 °

|_|  A. T. A.    (profilo……………………………………………………………………………..)       |_|  T I
   |_| T D 

in servizio, nel corrente a.s. 20___/ 20___   presso  il plesso di ___________________________

                                                        COMUNICA 

CHE   INTENDE   ASSENTARSI  DAL  LAVORO  PER   MALATTIA  DEL / DELLA    FIGLI___ 

 (cognome e nome del / della figlio/a )    ……………………………………………………………………………………..

di  età          ( fino ai tre anni                (  oltre i 3 anni  e fino agli 8 anni  ai sensi dell’art. 47 del Decreto Legislativo  n. 151 del 26-3-2001, dal __________________  al __________________  per complessivi  giorni__________ come da certificato di malattia allegato.

A tal fine, secondo quanto prescritto dall’art. 51 del D.L.vo 51 / 2001,  dichiaro, ai sensi dell’art. 47 del DPR n. 445 del 28-12-2000 che l’altro genitore _______________________________________ nato a   _________________________ il ________________, NON E’  IN CONGEDO NEGLI STESSI GIORNI E PER LO STESSO MOTIVO  in quanto ________________________________________________________

La nascita del/ della   figli____ è avvenut___   il ______________________

Allegati: certificato medico malattia figlio/a.

                                                                                                                           FIRMA

Data _____________





       ______________________________
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