Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo

“A. Toscanini-Aprilia
RICHIESTA CONGEDO PER MALATTIA DEL FIGLIO 
__ L __ sottoscritt__  











 nat__ a 





 in servizio presso questo Istituto Comprensivo, in qualità di 





 con contratto di lavoro a tempo _______________ comunica che intende assentarsi dal lavoro per malattia del figlio (ai sensi dell’art. 47 del Dlgs. 26/3/2001 n.151)
per il periodo dal _________________ al  _____________________  tot. gg. __________, 
come da certificato di malattia allegato
A tal fine dichiara, ai sensi degli artt. 45 e 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, che il proprio figlio _______________________________ nato il ________________,  è nel _​______________ anno di vita
e che ha usufruito fino ad oggi dei seguenti congedi per malattia:
	anno di vita bambino
	Data inizio assenza
	Data fine assenza
	Totale giorni

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Totale GG fruiti 
	


Data , ___________________


Firma ______________________________
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Dichiarazione dell’altro genitore
Io sottoscritto _______________________________, ai sensi dell’art. 4 della legge n. 15/1968, dichiaro:

     FORMCHECKBOX 
  di non essere lavoratore dipendente

     FORMCHECKBOX 
 pur essendo lavoratore dipendente da ( ____________________________________) non sono in astensione dal lavoro per il motivo suddetto.
Data , ________________









     Firma del coniuge/padre/tutore

