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DOMANDA DI CONGEDO PER MALATTIA DEL FIGLIO
AL DIRIGENTE SCOLASTICO

Il/La sottoscritt__  _______________________________________________________________, 

nat__  a ___________________________________ (____________) il ____________________

in servizio presso codesto Istituto in qualità di _________________________________________, 

COMUNICA

 di assentarsi dal lavoro per malattia del bambino, ai sensi dell’art. 7 della legge 30/12/1971 n. 1204, come modificato dall’art.3 della legge n. 53 dell’8 marzo 2000, 

quale genitore di _________________________________nat__ il _________________________

per il periodo dal ____________________  al ____________________   totale giorni __________, 

come da certificato di malattia rilasciato da____________________________________________

A tal fine dichiaro, ai sensi dell’art. 4 della legge 04/01/1968 n. 15, 

che l’altro genitore________________________________________________________________

nato a ________________________________ (___________) il __________________________

nello stesso periodo non è in astensione dal lavoro per lo stesso motivo, perché (*):

· non è lavoratore dipendente;

· pur essendo lavoratore dipendente da (indicare con esattezza il datore di lavoro dell’altro genitore e l’indirizzo della sede di servizio)
______________________________________________________________________

non intende usufruire dell’assenza dal lavoro per il motivo suddetto.

Dichiaro inoltre che Il congedo parentale per malattia del figlio fino ad oggi fruito da entrambi i 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
	
	
	
	


Data ____________________






Firma

________________________________

VISTO

   Il Dirigente Scolastico
(Prof.ssa Anna Paola Migliorini)
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