
AL DIRIGENTE SCOLASTICO


ISTITUTO COMPRENSIVO DI THIENE
OGGETTO: Malattia del bambino

Io sottoscritto/a _____________________________________________________________ 
nato/a a __________________________________________ il _________________________ in servizio presso  codesto  istituto  in qualità di 
_____________________________

COMUNICO
che intendo assentarmi dal lavoro per malattia del bambino, ai sensi all’art. 47 del D.Lgs. 151/2001 e successive modifiche ed integrazioni,

( nei primi 3 anni di vita del bambino (retribuzione al 100%)

( tra i 3 e gli 8 anni di vita del bambino (nessuna retribuzione)
per il periodo dal _______________ al________________(totale giorni ________)
come da certificato di malattia rilasciato da un medico del Servizio sanitario nazionale o con esso convenzionato, che si allega alla presente domanda.

A tal fine dichiaro, ai sensi del D.P.R. 28.12.2000 - n. 445 che:
- il/la figlio/a _______________________________________________________________ 

è nato/a a  ____________________________________ il ____________________________

- l’altro genitore  _____________________________________________________________ nato/a a  _____________________________________ il ____________________________
nello stesso periodo non è in astensione  dal lavoro per lo stesso motivo in quanto
( non è  lavoratore dipendente ;

( pur essendo lavoratore dipendente presso: __________________________________________  ____________________________________________________________________________
(indicare con esattezza il datore di lavoro dell'altro genitore e l'indirizzo della sede di servizio)

non intende usufruire dell'assenza dal lavoro nei medesimi giorni e che nel  corrente anno di vita del bambino ha usufruito di n. gg. ______ per il motivo suddetto

Thiene, _______________________              ______________________________________


il/la richiedente
***************************************************************************************************************
(far compilare dall'altro genitore)

Io sottoscritto  _______________________________  ai sensi dell'art. 47  D.P.R. 28.12.2000, n. 445 "T.U. delle disposizioni legislative regolamentari in materia di documentazione amm.va” confermo la suddetta dichiarazione della sig.ra _____________________________________
Thiene, _______________________              ______________________________________


Firma altro genitore

******************************************************************************************************************* 
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VISTO

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
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