DOMANDA DI ASSENZA PER MALATTIA DEL FIGLIO FINO A OTTO ANNI DI ETÀ
AL DIRIGENTE SCOLASTICO
dell’Istituto Comprensivo P. Baranzano Serravalle Sesia (VC)
Il/la  sottoscritto/a __________________________________________________________ nato/a a_______________________ il ______________ in servizio presso  codesto Istituto in qualità di ________________________________________,  □ madre   □ padre 
del bambino/a ___________________________________________ nato/a il  ______________________ (figlio n.  ___ ) comunico che intendo assentarmi dal lavoro per malattia del figlio, ai sensi dell’art. 47 del d. lgs 26/03/01 n° 151, per il periodo dal _____________ al _________________  (totale gg.____ ).
Consapevole delle sanzioni penali, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, per dichiarazioni non veritiere, formazione o uso di atti falsi;
consapevole che l’assenza per la malattia del figlio/a può essere fruita in alternanza con l’altro genitore (art.47 D.Lvo 151/2001);
dichiaro: 
· che nelle giornate sopraindicate risiederà in via  __________________, Comune di __________

· che l’altro genitore________________________ nato/a a________________il __________ 
⃞ non è lavoratore dipendente; 
⃞ è lavoratore dipendente presso________________________________
     e non intende usufruire dell'assenza dal lavoro per il suddetto motivo;

· che per malattia del figlio sopra indicato sono stati fruiti sino ad oggi, da entrambi i genitori (o da me solo/a sottoscritto/a, quale unico/a affidatario/a del minore) i seguenti periodi: 
	
	
	
	TOTALE PADRE
	TOTALE MADRE

	Genitore (Padre o Madre)
	dal
	al
	Giorni
	Giorni

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	TOTALE PERIODI FRUITI 
	
	


Si allega certificato medico del pediatra.

Data _____________________




Firma del dichiarante _________________________ 










        Firma dell’altro genitore _______________________

