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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “NAZARIO SAURO”

DIREZIONE E SEGRETERIA Via Vespri Siciliani, 75 – 20146 Milano

Tel. 02/884.44486 Fax 02/884.44487 – CF: 97667590158 - Distretto Scolastico 090

Scuola dell’Infanzia Via Soderini, 41-20146 – Scuola Primaria “Nazario Sauro” Via Vespri Siciliani, 75-20146

Scuola Sperimentale  Rinascita – A. Livi – Secondaria I grado ad orientamento musicale - Via Rosalba Carriera, 12/14

miic8fy00n@istruzione.it – miic8fy00n@pec.istruzione.it

www.icnazariosauro.edu.it – www.rinascitalivi.it
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Al Dirigente Scolastico
Al D.S.G.A 
                                                  ICS “Nazario Sauro”

                                    Via Vespri Siciliani, 75

                                                   
MILANO

OGGETTO: Richiesta di CONGEDO PARENTALE (MALATTIA BAMBINO/A) 
Il/la sottoscritto ____________________________________________________________________________
in servizio presso questo Istituto in qualità di: 
assistente amministrativo                  assistente tecnico                   collaboratore scolastico
con contratto a tempo ❒ INDETERMINATO ❒ DETERMINATO
C H I E D E 1] 
di assentarsi dal lavoro, ai sensi dell’art. 47 del T.U. 151/2001, per il seguente motivo:

❒ MALATTIA DEL BAMBINO (di età inferiore a 3 anni) (*)

Nome/cognome figlio/a ___________________________data di nascita figlio/a _________________________
dal _______________________ al _____________________ per gg _______  retribuzione:❒ 100%
❒ MALATTIA DEL BAMBINO (dal 3° anno e fino all’8° anno di vita) (*)

Nome/cognome figlio/a ___________________________data di nascita figlio/a _________________________

5 gg lavorativi annui retribuzione:❒ 0%
dal _______________________ al _____________________ per gg _______  
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE (DPR 445/2000)
A tal fine, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false dichiarazioni, sotto la sua

personale responsabilità,l’altro genitore _____________________________________nato/a il ______________
a ___________________________________________ (Prov. _______ ) non si trova in astensione dal lavoro per il medesimo periodo e per lo stesso motivo.
1]  Si allega:  certificato medico del bambino
Milano, ______________                                           Firma _______________________________
VISTI  l’istanza dell’interessato , gli atti d’Ufficio e le esigenze di servizio:

	(  si autorizza                                        (  non si autorizza                                                                                                                                                                                            

 IL DIRETTORE Serv. Gen. Amm.                                                                     IL DIRIGENTE SCOLASTICO

 (Dott.ssa Ilaria Femiani)                                                                              (Prof.ssa Taibi Carmela)
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