Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo di Civate
RICHIESTA CONGEDO  MALATTIA FIGLIO 1-8 ANNI
__ L __ sottoscritt__  









_____

___  nat_  a ___________________________  prov. (_____) il _________________ in servizio presso questo Istituto Comprensivo, in qualità di 








_________             con contratto di lavoro a tempo indeterminato / determinato, 
CHIEDE
un periodo di astensione dal lavoro di giorni _____ e precisamente dal ____________ al _____________ 

per assistere il/la figli__   ammalat__ con età compresa tra:

· Uno e tre anni (max 30 giorni retribuiti) 
· Tre e otto anni (max 5 giorni non retribuiti)
A tal fine dichiara che:

· Il / la  figli _   è nat_    il__________________
· Che ha già usufruito di questo tipo di assenza nei seguenti periodi:
	DAL
	AL
	TOTALE GIORNI

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· Che il proprio coniuge Sig.



 dipendente presso 




· non ha usufruito dello stesso tipo di congedo

· ha usufruito del medesimo congedo nei seguenti periodi:

	DAL
	AL
	TOTALE GIORNI

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	











     Firma del coniuge/padre/tutore

Allega:
· certificato medico dell’ASL attestante la malattia del figlio

· certificazione di ricovero ospedaliero

· dichiarazione  ( ai sensi della Legge 4.1.1968, n.15)

Civate,  _________________                                                      
















 








firma
