                                                                                                  AL DIRIGENTE SCOLASTICO










dell’I.C. di Viale Libertà










      VIGEVANO (PV)
Oggetto: Comunicazione di congedo parentale per malattia del bambino
_ I__    sottoscritt__ _______________________________________________________________     

nata    a   _____________________________________________ prov.   _____    il_____________   

in servizio presso il plesso:
	· Scuola dell’infanzia “ Corsico”
	· Scuola secondaria di primo grado “Robecchi”

	· Scuola dell’Infanzia “S. Maria delle Vigne”
	· Scuola Primaria “De Amicis”

	· Scuola Primaria “Botto”
	


in   qualità   di   _____________________________________   con   contratto   a   tempo:
· indeterminato

· determinato

COMUNICA 
Ai sensi dell’art. 47 del D.L. 26/03/2001 n. 151 di fruire di n. ___________ giorni

dal ___________________________   al   ______________________

A tal fine dichiara, ai sensi dell’art. 4 della legge 04/01/1968 n. 15, che l’altro genitore ____________________________________________nato a_______________________________ 

il ____________________,   nello stesso periodo non è in astensione dal lavoro per lo stesso 

motivo, perché (*):

1* non è lavoratore dipendente;

2* pur essendo lavoratore dipendente da (indicare con esattezza il datore di lavoro dell’altro genitore e l’indirizzo della sede di servizio) ____________________________________, ________________________________non intende usufruire dell’assenza dal lavoro per il motivo suddetto.

Vigevano, ________________




              Firma








              _______________________________

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
 (Conferma dell’altro genitore)
__I__   sottoscritt_   _________________________________________________ ai sensi dell’art.4 

della legge n. 15/1968, confermo la suddetta dichiarazione del/della Sig./Sig.ra _________________________________________________

Vigevano, ___________________




Firma








_____________________________

(*) barrare con una crocetta quella delle due opzioni che interessa  










Il Dirigente Scolastico









      Dott.ssa Giovanna Montagna
