                                                                                                          Al DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                                                          Istituto Superiore
                                                                                                          “GIOTTO ULIVI”
OGGETTO: Malattia del bambino nei primi 8 anni di vita (art. 47 D.L.gvo 26/03/2001 n. 151)

_ l _   sottoscritt_  _________________________________________ in servizio presso codesto Istituto in qualità di ______________________________, con contratto di lavoro a tempo indeterminato/determinato,  

comunica

che, ai sensi dell’art. 47 del D.L.gvo 26/03/2001 n. 151 e dell’art. 12 del CCNL 2006/2009, si asterrà dal lavoro per malattia del__ figli_ ________________________________________, nat_ a _______________________

______________________ il _____________, dal _______________ al _______________   per giorni ______

_ l _ sottoscritt_ dichiara che l’altro genitore è dipendente presso (1) ____________________________ 

_________________________________________________________________________________________

e che nello stesso periodo non si trova in astensione dal lavoro per malattia del__ bambin__.


Sarà cura del__ sottoscritt_ produrre il certificato di malattia.

Dichiara di avere usufruito di analoghi congedi nei seguenti periodi:

dal ______________________ al __________________;

dal ______________________ al __________________;

dal ______________________ al __________________;

dal ______________________ al __________________;
e che l’altro genitore, anch’esso dipendente pubblico, ha usufruito di analoghi congedi nei seguenti periodi:

dal ______________________ al __________________;

dal ______________________ al __________________;

dal ______________________ al __________________;

dal ______________________ al __________________;

Data  ___________                                                                                           FIRMA

                                                                                 

 _______________________________  

(1) Indicare denominazione, indirizzo, telefono e indirizzo e-mail

Allegare copia documento identità e certificato medico

          Il DIRIGENTE SCOLASTICO

                 Prof. Marco Menicatti
