CONGEDO PER MALATTIA DEL/DELLA FIGLIO/A FINO AL 6° ANNO DI VITA ADOZIONE E AFFIDAMENTO
Al Dirigente Scolastico dell’Istituto
________________________________

________________________________
Il/la sottoscritto/a_________________________________, nato/a a _________________ il__________________in servizio presso Codesta Istituzione Scolastica in qualità di_______________________ madre/padre di___________________________, nato/a a___________________ il_____________
CHIEDE

Che gli/le vengano concessi giorni___ di congedo per malattia per figlio, ai sensi degli art. 47 e 50 del T.U. n. 151/2001 nonché dell’art. 12 del CCNL 29/11/2007 a decorrere dal_________

Dichiara, a tal fine, che l’altro genitore non si avvale di analogo congedo per gli stessi giorni;
ALLEGA:

-Certificato medico attestante la malattia del bambino.

Data___________________

                                                                                                     Firma

                                                                       ___________________________________
