DOMANDA PER FRUIRE DEL CONGEDO PER MALATTIA DEL FIGLIO
AL DIRIGENTE SCOLASTICO

DELL’ISTITUTO D’ISTRUZIONE 

SUPERIORE “L.ANGELONI”

FROSINONE

__l__ sottoscritt__  ________________________________________________________________

Nato__ a ____________________________________ il _____/_____/_________

In servizio presso codesta Istituzione Scolastica in qualità di ______________________________
Con contratto di lavoro a tempo indeterminato/determinato
COMUNICA
Di assentarsi dal lavoro per malattia del figlio, ai sensi dell’art. 47 del Dlgs 26/03/2001 n. 151, quale genitore del piccolo __________________________nato il___________________ per il periodo dal ________________al______________(tot. Gg.____) come da certificato di malattia.
A tal fine, secondo quanto prescritto dall’art. 51 del Dlgs 151/2001, dichiara che l’altro genitore ______________________________nato a ________________________il__________________

a) Non è in congedo negli stessi giorni e per lo stesso motivo;

b) Che dalla nascita del bambino sono stati utilizzati i seguenti periodi di congedo per malattia del figlio:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Frosinone,______________________









FIRMA



















____________________________________________
CONFERMA DELL’ALTRO GENITORE, SE LAVORATORE DIPENDENTE
Io sottoscritto_____________________________________________, ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445/2000, confermo la suddetta dichiarazione del Sig. ______________________________.

Data_______________






FIRMA

INDIRIZZO

……………………………….

……………………………….

□ SI CONCEDE

□ NON SI CONCEDE








IL DIRIGENTE SCOLASTICO









      Prof.ssa Cristina BOE’
