ADOZIONE E AFFIDAMENTO
Congedi per malattia del figlio
Al Dirigente Scolastico

Il/La sottoscritto/a      , 

in servizio presso questa istituzione scolastica in qualità di       madre/padre di       , nat      a       il      
CHIEDE

che le/gli vengano concessi giorni       di congedo per malattia del figlio, ai sensi degli artt. 47 e 50 del T. U. n. 151/2001 nonché dell’art. 12 del CCNL  29/11/2007 a decorrere dal      
Dichiara, a tal fine, che:

- il figlio/a ha fatto ingresso in famiglia il       come da documentazione allegata / agli atti di questo Ufficio.

- l’altro genitore non si avvale di analogo congedo per gli stessi giorni;

ALLEGA:

- Certificato medico attestante la malattia del bambino.

Data      

Firma      
