







Al Dirigente Scolastico








dell’I.C. Falcone e Borsellino - Morlupo

Oggetto: richiesta congedo per MALATTIA BAMBINO
___l___ sottoscritto/a _____________________________________________________________

- in servizio presso questo istituto comprensivo 

- in qualità di:    [  ] Docente  [  ] DSGA [  ] Assistente Amministrativo [  ] Collaboratore Scolastico
- con contratto a TEMPO     [  ] Indeterminato  [  ] Determinato
- genitore di _______________________________________ nato/a a________________________   il _________________ 
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’articoli 75 e 76 del decreto del Presidente della Repubblica del 28 dicembre 2000, n. 445 e successive modifiche e integrazioni, sotto la propria responsabilità,

CHIEDE

di voler fruire del CONGEDO PER MALATTIA BAMBINO, ai sensi dell’art. 47 del d. lgs 26/03/01 n° 151 e successive integrazioni e modificazioni:
· dal giorno ___________ al giorno __________ (totale gg.___) 
orario di servizio: dalle ore_____________ alle ore_______________ (indicare per il i° giorno di assenza)
DICHIARA
· di aver già fruito di n. gg ____________(conteggiati complessivamente dalla nascita);

· che l’altro genitore/affidatario ______________________________________nato a ___________________________   il _______________C.F________________________
· è lavoratore dipendente presso:____________________________________________
indirizzo:_____________________________________________________________
· è lavoratore autonomo presso:____________________________________________
indirizzo:________________________________________________________
· è attualmente inoccupato/disoccupato;
· non si trova in astensione dal lavoro negli stessi giorni per il medesimo motivo;
· ha già fruito di n. giorni _______(tot complessivo) di astensione dal lavoro per malattia del figlio).
Che le notizie fornite con il presente modulo sono rispondenti al vero e si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali variazioni delle notizie o delle situazioni dichiarate con la presente, comprese le eventuali future richieste di astensione di “altro genitore o affidatario”. 

Dichiaro, altresì, di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui al Regolamento Europeo 2016/679 e del D.Lgs. 196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 
Si allega:
1. certificato medico     










Visto  
Il Dirigente Scolastico






            

         Dott.ssa Flavia Mezzanotte
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