                      Al Dirigente Scolastico

                                                                                             ISTITUTO “G. VERDI” 

                                                                                              31049 VALDOBBIADENE

OGGETTO: Congedo per  malattia del figlio.

Io sottoscritto ___________________________, nato a________________il__________________

In servizio presso codesto Istituto in qualità di ______________________________, con contratto di lavoro a tempo determinato/indeterminato, essendo padre/madre del bambino ________________________________ nato a ____________________ il _______________ comunica che si asterrà dal lavoro per malattia del figlio, ai sensi dell’art. 47 D. Lgs. 26/03/2001 n.151 per il periodo dal ___________ al ___________ (totale giorni______).

A tal fine dichiaro, ai sensi dell’art.47 D.P.R.  28/12/2000  n.445, che l’altro genitore ____________ _________________  nato a _________________ il _________________, non si avvale dello stesso congedo nel medesimo periodo.

Allega certificato di malattia rilasciato da _____________________________.

Valdobbiadene,_____________________             Firma___________________________________

