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ISTITUTO COMPRENSIVO SETTIMO II  

Via Cuneo n. 1 – Telef. 0118028676 – 10036 Settimo Torinese

C.F. 97796320014 – codice meccanografico TOIC8BA00C – codice Univoco UFJTVI

P.E.O: toic8ba00c@istruzione.it - P.E.C :toic8ba00c@pec.istruzione.it

http://www.icsettimodue.edu.it
CONGEDO PARENTALE MALATTIA BAMBINO  (inferiore ai tre anni)
PERSONALE DOCENTE E A.T.A.   A TEMPO INDETERMINATO / DETERMINATO

Al Dirigente Scolastico IC.SETTIMO II
Io sottoscritt ……………………………………………………………………………………………….……………………
In servizio presso la Scuola : (SALGARI    (ARCIMBOLDO    (RONCALLI    (ANDERSEN    (NICOLI
in qualità di (qualifica) ………………………………………………………………………………………………………………
a tempo    indeterminato     determinato
ai sensi dell’art. 32 del Decreto L.vo 26-03-2001 n. 151 modificato ed integrato dal Decreto Lgs. 80 del 15-06-2015,
quale genitore di  ………………………………………………. nato a  ……………………………  il ………………………
COMUNICO

che intendo assentarmi dal lavoro per congedo parentale malattia bambino (legge 53/2000  0-3 anni di vita del bambino –(ex Legge1204/71 ex art. 7 comma 2) , dal  ___________________al __________________
tot. gg. _______ come da certificato di malattia rilasciato da __________________________________________________
A tal fine dichiaro:
· che l’altro genitore _____________________________________       nato a _________________________                              
    il _________________
( non è lavoratore dipendente;
( è lavoratore dipendente c/o  ________________________________________________________
e che quindi il congedo parentale malattia figlio fino ad oggi fruito da entrambi noi genitori (o da me solo sottoscritt__, quale unico affidatario del minore) è relativo ai seguenti periodi:

	
	
	
	Totale Padre

	Totale Madre

	Genitore
(Padre o Madre)
	dal 
	al
	Mesi
	Giorni
	Retribuzione 
 
	Mesi 
	Giorni
	Retribuzione 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTALE PERIODI FRUITI DAL PADRE
	
	
	
	
	
	

	TOTALE PERIODI FRUITI DALLA  MADRE
	
	
	
	
	
	


Allega: certificato medico bambino
Settimo  T.se,……………………………… 

                                                                                                                                    FIRMA
                                                                                                                   ____________________________________________
Nota bene:
Se inviato da casella istituzionale scrivere nome cognome
Se compilato in segreteria firmare con tavoletta grafometrica
· Visto del capo d’Istituto  ……………………………………………………………..……………….…..
· Visto del D.S.G.A. ed  A.A (per il pers. ata)…………………………………………………………
Riservato al personale di  segreteria
DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE RELATIVA AL PRESENTE PERIODO DI ASSENZA:
 CERTIFICATO MEDICO BAMBINO
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