AL DIRIGENTE SCOLASTICO

ISTITUTO COMPRENSIVO

DI      BE L L A G I O
OGGETTO: CONGEDO PARENTALE  PER MALATTIA DEL FIGLIO
Il / La sottoscritto/a _________________________________________________________________________ nato/a a

_______________________________ il ________________________, in servizio presso codesta istituzione scolastica in qualità di  ___________________________________, con contratto a tempo indeterminato / determinato

C O M U N I C A

che, ai sensi dell’art. 47 del decreto legislativo 26 marzo 2001 n. 151,  si asterrà dal lavoro per malattia del/la figlio/a _____________________________________________________, nato/a a ________________________________ il ___________________________ dal  _______________________ al ___________________________ (giorni _____)

Il/La  sottoscritto/a   dichiara,   ai  sensi   dell’ art.  47  del   D.P.R.  28 dicembre 2000,  n. 445,   che  l’ altro   genitore _____________________________________, nato a _____________________________ il _________________, non trovasi in astensione dal lavoro per malattia del bambino.

Allega certificato di malattia rilasciato da ____________________________

                                                                                                                                                 Firma del dipendente

__________________________________

