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Al Dirigente Scolastico
									I.I.S. “G.Celli” – CAGLI

CONGEDO PER MALATTIA DEL BAMBINO (da 1 a 3 anni)
Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________,
nato/a a ____________________________________, il _______________________
in servizio presso questo Istituto in qualità di ________________________________
con contratto di lavoro a tempo indeterminato/determinato
COMUNICA

ai sensi dell’art. 47 – del decreto leg.vo 26/3/2001, n. 151, si asterrà dal lavoro per malattia del/lla figlio/a ________________________ nato/a a __________________
il ____________________
dal ___________________ al ___________________ (gg. _____).
Il/la sottoscritto/a dichiara, ai sensi dell’art. 47 del DPR 28/12/2000, n. 445, che l’altro genitore _____________________________ nato/a a ____________________
il __________________, nello stesso periodo non trovasi in astensione dal lavoro per la malattia del bambino.
Allega certificato di malattia rilasciato dal Dr. _______________________________
Il/la sottoscritto/a comunica, altresì, che durante il periodo risiederà in ____________
____________________________________________________________________

__________________________
								firma _______________________
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