
Al Dirigente Scolastico

dell’I.C. ”BARBERA”


CACCAMO (PA)
__l__ sottoscritt__ ___________________________, nat_ a ______________________ (____)  il ____/____/_______ in servizio  presso questa Istituzione Scolastica in qualità di ____________________________ a tempo __determinato, ai sensi di quanto previsto dal D.Lgs  151/2001,  benefici a tutela della maternità e paternità, quale genitore di ____________________________ nat_ il ___/___/_______ chiede di usufruire del periodo dal ________________ al ______________ di:
|_|   Congedi  per malattia del figlio D.Lgs 151/2001  art.47    e  CCNL 2006/09  art.12 comma  5    

malattia del bambino  |_|   entro il 3 anno di vita       |_|   dai 3 ai 8 anni di vita;
#   allegare certificato medico

_____________________________________________________________________________________________________
A tal fine, a conoscenza delle sanzioni di cui all’art. 74 del DPR 445/2000 dichiara, ai sensi dell’art. 4 della legge 4/1/68 n.15, di avere / non avere fruito di altri periodi alle dipendenze di altre amministrazioni  (se si indicare dove, i periodi e il totale complessivo fruito)   ___________________________________________ dichiara altresì che l’altro genitore ___________________________________ nello stesso periodo non è in astensione dal lavoro per lo stesso motivo, perché: (*) 

*|_|  non è lavoratore dipendente 
*|_|  pur essendo lavoratore dipendente (indicare il datore di lavoro)  _______________________________________di __________________________________________
non intende fruire dell’assenza dal lavoro in detto periodo. 
 n.b.  Ai sensi del comma 4 e 5 dell’art. 12 del CCNL del 29/11/2007 

1. i primi 30 giorni complessivi di congedo parentale ; 

2. e i 30 giorni per anno di vita del bambino di congedi parentali per malattia sono cumulati per entrambi i genitori, pertanto  nel caso di  “lavoratore dipendente” bisogna indicare eventuali periodi  fruiti  in passato sia  nel 1° caso che nel 2° caso, in quest’ultimo riferiti ad ogni anno di vita del bambino  

· astensione facoltativa generale fruita dal padre e/o dalla madre gg. _____ 
· malattia del bambino fruita - anno di vita ____ gg. fruiti dal padre e/o dalla madre _____ 
_____________________, lì __________________        

           
                           

                                                                                      FIRMA                __________________________ 
Visto si concede







                 Visto si concede

     Il D.S.G.A. 








Il Dirigente Scolastico

(Mariella Bonarosa)







                (Vincenzo Maggio) 
