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Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE DI TRESCORE  BALNEARIO
DOMANDA  
 PERMESSO PER MALATTIA DEL BAMBINO
                  Al Dirigente Scolastico dell’ Istituto Comprensivo di   TRESCORE BALNEARIO
Io sottoscritt_ _ ____________________________________________________________,  
nat__ a _____________________________________ il _______________________
in servizio presso questo Istituto nel plesso di ___________________________________ in qualità di ______________________________ , essendo  madre / padre   del/la bambin___   

_________________________ nato/a il ______________________, 
comunico che intendo assentarmi dal lavoro per:

· Malattia figlio         
· 1 –  3 anni     30 gg ogni anno al 100%
· 3  -  8 anni      5 giorni all’anno senza assegni 
per il periodo dal  ….………  al …..……       dal …………………………  al …………………
A tal fine dichiaro che l’altro genitore    __________________________________________              

nato a ____________________, il _____________________ □ non è lavoratore dipendente
 □ è lavoratore dipendente da (indicare con esattezza il datore di lavoro dell’altro genitore 

       e l’indirizzo della sede di servizio) __________________________________________
□   dichiara che per i giorni suddetti non intende usufruire
che quindi, il congedo parentale 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
	Mesi 
	Giorni

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	TOTALE PERIODI FRUITI DAL PADRE
	
	
	
	

	TOTALE PERIODI FRUITI DALLA  MADRE
	
	
	
	


Data ____________________                
Firma_______________________________

