MODELLO DI RICHIESTA CONGEDO PER MALATTIA DEL BAMBINO
	
	
	Alla Dirigente Scolastica

	
	
	Dell’ Ist. D’istruzione Superiore 
“Q. Cataudella”


Oggetto: DOMANDA DI CONGEDO PER MALATTIA DEL BAMBINO.

__l__ sottoscritt__ ……………………………………………………………, in servizio presso il plesso di ………………………………… in qualità di ………………………………………, genitore del___ bambin__ ……………………………………………….., nat__ il ……./……./…………… comunica di voler usufruire del congedo per malattia del figlio, ai sensi dell’art. 47 del Testo Unico sui congedi parentali n. 151/2001, nel seguente periodo:
dal ………………………………. al ………………………………. Tot. giorni …………….. .
A tal fine allega certificato medico rilasciato da un medico specialista del Servizio Sanitario Nazionale o con esso convenzionato. 

Elenco dei periodi già fruiti di congedo per malattia del figlio nel …… .° anno di vita                       dal ………………………………. al ………………………………. Tot. giorni ……………..

dal ………………………………. al ………………………………. Tot. giorni ……………..

dal ………………………………. al ………………………………. Tot. giorni ……………..

dal ………………………………. al ………………………………. Tot. giorni ……………..

dal ………………………………. al ………………………………. Tot. giorni ……………..

dal ………………………………. al ………………………………. Tot. giorni …………….

dal ………………………………. al ………………………………. Tot. giorni ……………..

dal ………………………………. al ………………………………. Tot. giorni ……………..

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ (*) (art. 47 T. U. n. 445/2000)
 
__l__ sottscritt__, dichiara altresì, ai sensi dell’art. 47 del T.U. sulla documentazione amministrativa n. 445/2000, che l’altro genitore ………………………………………………………………….
nat__ a ………………………………………….. il ….../……/…………..

□
non ha diritto al congedo per malattia del bambino in quanto:

□
attualmente senza occupazione;
□
libero professionista;

□
co. co. co. ;



□
lavoratore autonomo (commerciante, artigiano, coltiv. Diretto, ...)
□
(altro) …………………………..……….;



□
è dipendente presso ……………………………….., (indirizzo: ……………………………………..…),
ma non è in astensione dal lavoro negli stessi giorni per lo stesso motivo e che (dichiarare soltanto nel caso di bambino in età inferiore ai 3 anni) durante l’attuale anno di vita del bambino ha già usufruito di ……. giorni di congedo per malattia del bambino retribuiti al 100%.

Scicli, ……/……/…………..









FATTO, LETTO E SOTTOSCRITTO










____________________________










     (firma per esteso del/della dichiarante)

CONFERMA DELL’ALTRO GENITORE QUALORA EGLI SIA LAVORATORE/LAVORATRICE DIPENDENTE
 Io sottoscritt__ ……………………………………………. , ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445/2000, n. 445, confermo la dichiarazione del Sig/Signora……………………………………………………... .

Data, controfirma e indirizzo dell’altro genitore

	
	
	VISTO DEL DIRIGENTE SCOLASTICO

	
	
	                Vincenzo Giannone 


