DOMANDA DI CONGEDO PARENTALE (ASTENSIONE FACOLTATIVA)

(D. Lgl. 26.3.2001 n. 151 artt. 32, 33, 34)











Alla Dirigente Scolastica
Istituto Comprensivo n. 4










di   BOLOGNA 

Il /La  sottoscritto /a  _______________________________________________________________________

nato/a   a __________________________________ il ______________________    in servizio presso questa

Istituzione Scolastica in qualità di __________________________________  con  rapporto di  lavoro a  tempo 

determinato/indeterminato, essendo madre/padre di __________________________________________ nato/a il  ___________________________________________________ (1)
C H I E D E

ai  sensi  del  D.Lgs.  26  marzo  2001  n.  151  artt.  32, 33, 34 n° ___________  giorni  di  congedo  parentale

dal _________________ al _________________ 

A tal fine dichiaro:

· che l’altro genitore _____________________________________ nato/a  a _________________________ 

     il _____________________________

(
non è lavoratore dipendente;
(
pur essendo lavoratore dipendente ( indicare con esattezza il datore dell’altro genitore e l’indirizzo della sede di servizio ), non intende usufruire del medesimo periodo di astensione  ____________________________________________________________________________________
· che quindi il congedo parentale fino ad oggi fruito da entrambi noi genitori (o da me solo sottoscritt__, quale unico affidatario del minore) è relativo ai seguenti periodi:

	
	
	
	Totale Padre

	Totale Madre

	Genitore (Padre o Madre)
	dal 
	al
	Mesi
	Giorni
	Mesi 
	Giorni

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	TOTALE PERIODI FRUITI DAL PADRE
	
	
	
	

	TOTALE PERIODI FRUITI DALLA  MADRE
	
	
	
	


Data ____________________________  


Firma  ______________________________

(1)Indicare eventualmente se adottato o in affidamento

Io sottoscritto/a ___________________________________________________________________________________

ai sensi dell’art.4 della legge n. 15/1968, confermo la suddetta dichiarazione del/la Sig/ra ________________________________________________________________________________________________

Data ________________________



Firma _______________________________

Visto, si concede 






 


                                                                                   La Dirigente Scolastica

        La D.S.G.A.           (per il solo personale ATA)

 Dott.ssa  Simona  Lipparini



Marinella Ravaglia







       

