[image: image1.png]Istituto Comprensivo

Francesco Cappelli



[image: image2.jpg]UNIONE EUROPEA

FONDI -
ITRUTTURQLI @
EUROPEI 2014-2020

PER LA SCUOLA - COMPETENZE E AMBIENTI PER LAPPRENDIMENTO-FESR





ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “IC FRANCESCO CAPPELLI”
SCUOLA DELL’INFANZIA via Pontano 43/ via Mosso  – 20127 Milano

SCUOLA PRIMARIA “CASA del SOLE” via Giacosa 46 –20127 Milano

SCUOLA PRIMARIA “ V. RUSSO – E. PIMENTEL” via Russo 27 – 20127 Milano


SCUOLA SECONDARIA di 1° grado “CASA del SOLE” via Giacosa 46 – 20127 Milano


SCUOLA SECONDARIA di 1° grado “CASA del SOLE ex G. RINALDI” via Russo 23 – 20127 Milano
Codice univoco UF6I7B C. F. 80125690158 Cod. MIIC8DD005 - Tel. 02/884.41578 -  Fax: 02/2892800
e-mail: miic8dd005@istruzione.it miic8dd005@pec.istruzione.it sito www.iccappelli.edu.it
___________________________________________________________________________________

Prot. n. _____ / f.p.







Milano,_________________










Al Dirigente Scolastico










Prof. Francesco Muraro 
Io sottoscritto/a _______________________________________________, nato/a il ___ / ___ /______ a _________________________________, in servizio presso la classe _______ della Scuola ______________________ di codesto Istituto, in qualità di ____________________________________________________, avendo precedentemente usufruito per lo stesso motivo dei seguenti periodi di assenza:

dal   ___ / ___  / ___    al   ___ / ___ / ___  ;     dal   ___ / ___ / ___   al  ___ / ___ / ___  ;

dal   ___ / ___  / ___    al   ___ / ___ / ___  ;     dal   ___ / ___ / ___   al  ___ / ___ / ___  ;

dal   ___ / ___  / ___    al   ___ / ___ / ___  ;     dal   ___ / ___ / ___   al  ___ / ___ / ___  ;

dal   ___ / ___  / ___    al   ___ / ___ / ___  ;     dal   ___ / ___ / ___   al  ___ / ___ / ___  ;
COMUNICO
che intendo assentarmi dal lavoro per   malattia del bambino   nel ______ anno di vita, 

ai sensi art.3 L. n.53 dell’8/3/2000 e del D.L.151/2OO1 (di riordino materia) in qualità di: 

genitore di ________________________________, nato il    ___  /___  / ___ ,  

dal    __ /  __  /  __      al   __  / __  / __     =   gg.  ______ ,

come da certificato di malattia rilasciato da: (Pediatra/Ospedale/altri) _________________________________________
Pertanto, ai sensi dell’art.4 della legge 4/1/1968, n.15,   

      DICHIARO
che l’altro genitore _________________________________, nato a _________________ il   __ / __ / _____ 

nel detto periodo non sarà in astensione dal lavoro per lo stesso motivo, poiché:

◊ non è lavoratore dipendente;

◊ pur essendo lavoratore dipendente c/o: ___________________________________________, non intende usufruire    dell’assenza dal lavoro per malattia del figlio. 








         Firma                 _______________________________

Conferma del secondo genitore:
Io sottoscritto/a   ______________________________________, residente a _____________________________, via/p.zza_______________________________________, abitante a ____________________________________________,

via/p.zza____________________________________________, ai sensi dell’art.4, legge n.15/1968, 

CONFERMO
quanto sopra dichiarato dal Signor…  ________________________________________________.    

Firma del secondo genitore: 

___________________________________ 

Visto: IL DIRIGENTE SCOLASTICO

                 








            Prof. Francesco Muraro
