	MALATTIA  del FIGLIO                               
	
	Mod. 6

	
	                                          Al Dirigente Scolastico                                                                                                       

                                          dell’I.S.T.S. “Giuseppe Moscati” 

                                          di Sant’Antimo (NA)



  __l__ sottoscritt__  ____________________________________________________​​​​​​​​​​______________________ 

in servizio presso codesto Istituto, sede    centrale    succursale, in qualità di __________________________   
COMUNICA  
di assentarsi per n° giorni    ________        dal ___________________  al ______________________ 
   dal ___________________  al ______________________
ai sensi dell'art. 47 del Dlgs. 151/2001 e dell’art. 12 del CCNL 2007,  per la 
malattia del__ figli__ ______________________________________________________________________ nat__ il ___________________  a _____________________________________________________________
   A tal fine, ai sensi dell’ art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, dichiara che 
   A)    l'altro genitore sig/sig.ra _____________________________________________________________
              non è in congedo negli stessi giorni e per lo stesso motivo, in quanto:

· non è titolare della potestà di genitore sul bambino, essendone il sottoscritto l'unico affidatario;

· 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 per lo stesso motivo.

B) che nell’ultimo anno di vita del bambino sono stati già fruiti, per lo stesso motivo, i seguenti congedi:
	Congedi usufruiti dalla madre 
	

	Congedi usufruiti dal padre
	

	Totale
	


Si allega: certificato di malattia rilasciato da un medico specialista del S.S.N.o con  esso convenzionato.

Sant’Antimo (NA), ________________                                         Firma________________________________


(Conferma dell'altro genitore)

_I_ sottoscritt_ ____________________________________, nat_ a _________________________ il ___________

lavoratore dipendente presso _____________________________________________________________________, ai sensi dell’ art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, conferma la dichiarazione sopra resa dal coniuge.

Data _________________                                                   
                     Firma ______________________________

===============================================================================================================
  [solo per il personale ATA]

                            Vista la domanda,      

    Il Direttore S.G.A.   



  


                  Il Dirigente Scolastico
     (Salvatore Conti)                                 
                                                 (Prof.ssa Antonietta Maglione)
