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ISTITUTO   COMPRENSIVO POLO 3
Sede Centrale Via Spoleto ( 0836/569602

73013 GALATINA (LE)

C.F. 80012200756  Cod. Mecc. LEIC89300D
Peo:leic89300d@istruzione.it  -   Pec: leic89300d@pec.istruzione.it
www.polo3galatina.edu.it
	Galatina, _____________________

Prot. n.______________/FP (Entrata)
	Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo Polo 3

Galatina


Oggetto: Domanda di congedo per malattia del figlio(art.47 D. Lgs.26/3/2001,n.151).

__l__  Sottoscritto/a _____________________________nato/a a ______________________ il ______________e residente a ______________________ in via ______________________ n. ___recapito telefonico ________________  FORMCHECKBOX 
 docente di scuola_______________________  FORMCHECKBOX 
 personale A.T.A. assunto con contratto a tempo  FORMCHECKBOX 
indeterminato –  FORMCHECKBOX 
 determinato in servizio presso Istituto Comprensivo Polo 3 Galatina – Plesso_________________________________

Padre / madre del/della bambino/a___________________________ nato/a il _____________

Comunica

che intende assentarsi dal lavoro per malattia del figlio, ai sensi dell’art.47 del D.Lgs.26/3/2001, n.151, dal __________________ al __________________, per complessivi giorni ___________, come da certificato di malattia rilasciato da un medico specialista del Servizio Sanitario Nazionale o con esso convenzionato.

A tal fine, secondo quanto prescritto dall’art.51 del D.Lgs.26/3/2001, n.151, dichiaro, ai sensi del DPR 28/12/2000, n.445, che l’altro genitore_____________________________________ nato a __________________________________________________ il _________________ 

A) non è in congedo negli stessi giorni e per lo stesso motivo, perché:

 FORMCHECKBOX 
 
non è titolare della potestà di genitore sul bambino, essendone io sottoscritto/a 
l’unico/a;

 FORMCHECKBOX 

non è lavoratore dipendente;

 FORMCHECKBOX 

pur essendo lavoratore dipendente da_______________________________________, 
non intende usufruire dell’assenza dal lavoro per il motivo suddetto.

B) che dalla nascita del/della bambino/a sono stati utilizzati i seguenti periodi di congedo per 

    malattia del/della figlio/a:

	
	
	
	TOTALE PADRE
	TOTALE MADRE

	Genitore (padre o madre)
	Dal
	Al
	Mesi
	Giorni
	Mesi
	Giorni

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	TOTALE PERIODI FRUITI DAL PADRE
	
	
	
	

	TOTALE PERIODI FRUITI DALLA MADRE
	
	
	
	


Con osservanza

Galatina,____________________                  Firma__________________________________

(Conferma dell’altro genitore, qualora sia lavoratore dipendente)

__l__  Sottoscritto/a _____________________________nato/a a ______________________ il __________________ e residente a ____________________________________________ in via ___________________________________________________________ n. ________, ai sensi degli artt.45 e 46 del DPR 28/12/2000, n.445, confermo la dichiarazione del/della Sig./Sig.ra __________________________________________________________________

Galatina,____________________                  Firma__________________________________

