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Mod.105

Dich per congedo malattia e parentale 12 anni bambino

Al Dirigente Scolastico I.I.S.“L. EINAUDI”

OGGETTO: DICHIARAZIONE PER CONGEDO MALATTIA/PARENTALE NEI PRIMI 12 ANNI DI VITA DEL BAMBINO
Il sottoscritto/a   __________________________________________________
Dipendente con contratto a tempo: ⬜ DETERMINATO, ⬜ INDETERMINATO 

· Personale ATA: ⬜ ASS. AMMINISTRATIVO, ⬜ ASS. TECNICO, ⬜ COLLAB. SCOLASTICO, ⬜ D.S.G.A.
· Docente: ⬜ DIURNO, ⬜ SERALE      materia __________________________________

in servizio presso codesta scuola, consapevole delle responsabilità penali e degli effetti amministrativi derivanti dalla falsità in atti e dalle dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000, 

DICHIARA:
	[image: image4.jpg] 
	MALATTIA DEL FIGLIO
	
	 
	CONGEDO PARENTALE

	di assentarsi dal lavoro per la malattia del figlio al fine di prestare personale assistenza, durante il previsto orario di servizio, allo stesso di età 
        fino a 3 anni                              da 3 a 8 anni. (max 5gg)
Dichiara inoltre che l’altro genitore, essendo un lavoratore dipendente, non ha richiesto per lo stesso periodo di malattia del bambino tale congedo ed ha fruito in tale anno di vita del bambino complessivamente di n° ________  giorni per quanto in oggetto.
Si allega certificato del medico specialista ASL o convenzionato.
	
	di astenersi facoltativamente dal lavoro per congedo parentale 
Dichiara inoltre:
           che l’altro genitore  non è  un lavoratore dipendente;


           che l’altro genitore  è un lavoratore dipendente ed ha fruito finora complessivamente di n° ______  giorni per la citata astensione.


_____________________________________________________________     _________________      ___________________________________
Cognome e nome del figlio                                                                   Data nascita             Luogo di nascita
minore n°______   giorni fruiti per tale astensione________
Periodo attuale richiesta dal___________ al____________  per giorni n.______________
· Congedo parentale  (entro i 12 anni)
1°mese: ⬜mesi ______ giorni _______ con retribuzione al  100% per il periodo dal __________ al _____________
· Congedo parentale  (entro i 6 anni se maternità obbligatoria terminata dopo 31.12.2023)   
  2° mese: ⬜mesi_______o_giorni____​___ con retribuzione al 80% dal ______________________ al _________________ 

      3° mese: ⬜mesi________o giorni________ con retribuzione al 80% dal _____________________ al ________________
· Congedo parentale con retribuzione al 30% (entro i 12 anni)
     ⬜mesi________giorni_______ con retribuzione al 30% dal ______________________ al _________________

     ⬜mesi________giorni_______ con retribuzione al 0%   dal ______________________ al _________________

Chiari, ______________
________________________________


Firma

(  
NON SI AUTORIZZA 
IL DIRIGENTE SCOLASTICO




Prof.sa Vittorina Ferrari

( 
SI AUTORIZZA 
________________________


 


DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
Il/la sottoscritt_    
nata a   
 
  
il   
 moglie/marito di   
 
  
e madre/padre di   
nat_ 
a   
il   
 
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 
D I C H I A R A 
   Di essere dipendente presso 
_______________________________________________________________ 
con sede in 
 

[image: image1] di aver già fruito, a tutt’oggi, di giorni n.           di 

□   congedo parentale (astensione facoltativa) 

□  congedo parentale per malattia figlio, 

                    ai sensi della normativa vigente, relativamente al___   propri__  figli__ 
(cognome nome figlio)  ________________________________________________

                     dal   ____________ al   ____________ con retribuzione al 100%

                     dal   ____________ al   ____________ con retribuzione al 80%
                     dal   ____________ al   ____________ con retribuzione al 30%
                     dal   ____________ al   ____________ senza assegni


[image: image2]  di non aver mai fruito del Congedo Parentale / del congedo parentale per malattia figlio ai sensi della vigente normativa relativamente al proprio figlio indicato in premessa . 

[image: image3]  di non usufruirne, per lo stesso figlio minore, nei periodi durante i quali l’altro genitore ne usufruisce.

Il/la sottoscritt   dichiara, inoltre, di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni variazione che dovesse verificarsi in merito alla concessione di congedi parentali ai sensi delle norme in oggetto. 
  
____ lì   _______
 
                                             Firma coniuge   
________________
