
	Istituto Comprensivo Camerano

	Prot. N. …………….. / ……… del …………………………


Oggetto: CONGEDI PARENTALI / CONGEDO PER   MALATTIA FIGLIO

… l … sottoscritt… ______________________________________________________________________
· (    INSEGNANTE     



 (   PERSONALE A.T.A. 
con Contratto a Tempo (  INDETERMINATO         ( DETERMINATO fino a _______________________

Presso:

Scuola dell’ Infanzia:      ( “Ceci”            ( “Mengarelli”              ( “Chiesa”             ( “Aspio”

(  Scuola Primaria “Sperandei”         (  Scuola Secondaria di 1° grado “S. Pellico”                 (   Segreteria 

COMUNICA L’ASSENZA 
nell’a.s_________________  di   n_________ giorni  dal_______________  al _______________  per:   
CONGEDO PARENTALE (ex Astensione Facoltativa):  primi 8 anni di vita del bambino – 06 mesi complessivi da usufruire  tra i due genitori (continuativi o frazionati) 
( primi 30 giorni  di assenza  (dal 1 a  03 anni di vita del bambino)  dal ___________ al ____________
( successivi 150 giorni (dal 1 a  08 anni di vita del bambino) dal ___________ al ____________ (n. gg. ______)
CONGEDO PARENTALE  MALATTIA DEL  BAMBINO INFERIORE A TRE ANNI 
( i primi 30 giorni  di assenza  per il :           ( 1° anno di vita     ( 2° anno di vita    ( 3°  anno di vita    
CONGEDO PARENTALE  MALATTIA DEL  BAMBINO da 4 a 08  ANNI (NON RETRIBUITO)
( 05 giorni (per ogni anno di vita del bambino) previa 

CONGEDO PARENTALE A ORE (Decreto legislativo n. 80 del 15 giugno 2015 in attuazione del Jobs Act)
N. _______ ORE  
dalle __________ alle __________ 
nel giorno ______________________

N. _______ ORE  
dalle __________ alle __________         dal  ____________   al ____________   

A tal fine DICHIARA:
( Cognome, nome, data e luogo  di nascita figlio _____________________________________________

( Che il padre del bambino Sig.  __________________________________________________________
     
(      NON HA USUFRUITO, NE INTENDE USUFRUIRE del Congedo;
(      HA USUFRUITO / USUFRUIRÀ del Congedo per giorni / ore ____________ nei seguenti periodi: 
( i primi 30 giorni  di assenza  (dal 1 a  03 anni di vita del bambino)             dal ___________ al ____________
( i successivi 150 giorni di assenza (dal 1 a  08 anni di vita del bambino)    dal ___________ al ____________ 

( Congedo per Malattia   (dal 1 a  03 anni di vita del bambino)                  dal ___________ al ____________
( Congedo Parentale a Ore

                  dal ___________ al ____________

A tal fine allega:

· Certificato medico o di  certificazione di ricovero ospedaliero

· Altro __________________________________________________________________  

	           Firma 


	



