Al Dirigente Scolastico









dell’Istituto Superiore “S. D’Arzo”









42027 MONTECCHIO EMILIA

OGGETTO: richiesta Congedo Parentale per malattia del bambino nei primi tre anni di vita. 
                      L. 53/00, art.3,13; D.Lgs 151/2001 sostituisce art. 7 comma 2° L. n. 1204/71.

     Il/la sottoscritto/a  ________________________________   ___________________




                                 cognome e nome    



      qualifica

in servizio presso codesto Istituto nel corrente A.S. con contratto a tempo indeterminato/determinato

chiede alla S.V. di poter usufruire per il periodo:

dal __________________ al __________________ di complessivi n° _______ giorni di 

permesso retribuito per malattia del bambino(*)……………………………………………………..
Cognome                     nome

nato il …………………………………. a ……………………………………………………………….
Inoltre il/la sottoscritto/a  dichiara che l’altro genitore …………………………………………………..









                    Cognome e nome

nato il …………………  a ……...…………………………..….. non si trova in congedo parentale  per 

malattia del bambino durante il periodo suddetto.

(*) allego certificato medico del pediatra 

     Il/la sottoscritto/a dichiara che nel predetto periodo sarà reperibile al seguente indirizzo: 

______________________________________________________________________



                                                       (località, via o piazza, n.ro civico e n.ro di telefono)

Con osservanza.

Data _____________








           ___________________________












firma del dipendente

Visto si concede :                         IL DIRIGENTE SCOLASTICO





   Prof.ssa  Elena Viale
Al Dirigente Scolastico









dell’Istituto Superiore “S. D’Arzo”









42027 MONTECCHIO EMILIA

OGGETTO: richiesta Congedo Parentale per malattia dal terzo all’ottavo anno di vita del figlio. 

                     L. 53/00, art.3,13 D.LVO 151/01 art.47 sostit.e art. 7 comma 1° L. n. 1204/71.

Il/la sottoscritto/a  ________________________________   _____________________




                cognome e nome                                                                                   qualifica

in servizio presso codesto Istituto nel corrente A.S. con contratto a tempo indeterminato/determinato

chiede alla S.V. di poter usufruire per il periodo:

dal _________________ al __________________ di complessivi gg.  n° _______ 

di permesso non retribuito per malattia del figlio (*)

per il/la figlio/a …………………….………… nato/a il ……...……… a ………………………………
Inoltre il/la sottoscritto/a  dichiara che l’altro genitore …………………………………………………..









                    Cognome e nome

nato il …………………  a ……...……………….. non si trova in astensione obbligatoria dal lavoro 

per malattia del bambino durante il periodo suddetto.

(*) certificazione medica 

     Il/la sottoscritto/a dichiara che nel predetto periodo sarà reperibile al seguente indirizzo: 

________________________________________________________________________





(località, via o piazza, n.ro civico e n.ro di telefono)

Con osservanza.

Data ____________________



___________________________










  firma del dipendente

Visto si concede :                         IL DIRIGENTE SCOLASTICO





   Prof.ssa  Elena Viale
