Congedo per la malattia del figlio

    Al Dirigente Scolastico

    


Circolo  Didattico   Statale “Don Bosco”    
                                                                                         Canicattì
La/il sottoscritta/o ___________________________________(matr. ____________​​​​__________),

con contratto a tempo: determinato   
indeterminato       dal_________al_________ part-time      ful

in servizio presso _______________________________________________Tel. _____________________

ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 – nel caso di dichiarazioni mendaci e di falsità negli atti, e di quanto previsto dagli artt. 71 e 75 – a conoscenza del fatto che i dati forniti con autocertificazione saranno soggetti ad eventuale controllo da parte dell’Amministrazione,

DICHIARA
- che in data _________________ è nato/a il figlio/la figlia ________________________________________

SPECIFICARE se  
1° figlio 
 2° figlio 
3° figlio 
… figlio

- che in data _________________ è entrato nel nucleo familiare il minore ___________________________

(indicare gli estremi del provvedimento di adozione/affidamento ___________________________________) italiano o straniero nato in data _____________________ .

SPECIFICARE se  
1° figlio 
 2° figlio 
3° figlio 
… figlio

In considerazione di quanto sopra, 

COMUNICA

che usufruirà di un permesso di gg. dal_________________ al __________________ per malattia del 

figlio/a _______________________________________ TOTALE gg._______________(1)
(     intera retrib.      
      (    non retrib. oltre i 30 gg. 
             (      5 gg. non retrib.

(1)

· intera retribuzione per n. 30 giorni per ogni anno di vita del bambino fino a 3 anni

· non retribuito per i periodi eccedenti i 30 giorni retribuiti 

· non retribuiti 5 giorni lavorativi all’anno per ciascun genitore e per ciascun figlio oltre i 3 anni

A tal fine, allega certificato di malattia (con prognosi) del figlio/a rilasciato da un medico specialista del Servizio sanitario nazionale o con esso convenzionato e dichiara, ai sensi degli artt. 47 e 76 del D.P.R. n. 445/2000 che:







  (da compilare sempre)
· l’altro genitore_________________________________________ dipendente di _______________ _________________________________ non è in astensione dal lavoro negli stessi giorni di cui alla presente comunicazione e per il medesimo motivo.

· l’ altro genitore__________________________ ha già fruito nell’anno di gg. ______________ a tale titolo.

· l’altro genitore_______________________________________ non ha fruito/fruirà di alcun periodo di congedo per malattia del figlio.

NOTA: I dati sopra riportati sono acquisiti esclusivamente per la concessione del periodo di congedo richiesto e verranno utilizzati solo per tale scopo.

La/il dipendente_______________________________________

Allega copia fotostatica del proprio documento di identità oppure sottoscrive la presente istanza dinanzi al dipendente addetto. (*)

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI (art 13 D.Lgs. 196/2003)

I dati sopra riportati sono acquisiti  esclusivamente per la concessione del permesso richiesto e verranno utilizzati, con modalità anche automatizzate, solo per tale scopo ai sensi del D. Lgs. n. 196 del 30/06/2003; il conferimento dei dati è obbligatorio ed il rifiuto di fornire gli stessi comporta l’impossibilità di dare corso a quanto richiesto. Il titolare del trattamento dei dati è il Ministero dell’Istruzione dell’Università e della Ricerca. I dati non verranno comunicati ad altri soggetti, né saranno oggetto di diffusione. L’interessato ha diritto di ottenere l’aggiornamento, la rettificazione, l’integrazione dei dati e la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dai dati trattati in violazione di legge, nonché di opporsi, per motivi legittimi, al trattamento dei dati personali. In caso di opposizione, si cesserà di dar corso al beneficio richiesto.
