
	Maternità e paternità – Malattia del figlio di età superiore ai tre anni (cinque giorni lavorativi all'anno, per le malattie di ogni figlio di età compresa fra i tre e gli otto anni)


Prot. N. ........................
Data .....................................

Alla cortese attenzione del

Dirigente/Responsabile

…………………………………………................

………………………………………….

	OGGETTO:
	Malattia del figlio d’età superiore a 3 anni

	
	


Ai sensi dell’art. 47 del D.lgs. 151/2001, il/la sottoscritto/a ………………………………........................., comunica di voler fruire di giorni …………..…... di congedo per malattia del figlio, di età superiore a 3 anni, con decorrenza dal …………………….. al ………………….. 

Si allega alla presente il certificato di malattia rilasciato da un medico specialista del Servizio sanitario nazionale o con esso convenzionato.

Quanto sopra è richiesto quale genitore del bambino …………………..........................................................., nato a ……..……................................................. il ………………............. e a tal fine il sottoscritto dichiara di aver già usufruito di …................. giorni retribuiti, a questo titolo, nel corso del ............................. anno di vita del bambino e che l’altro genitore non è in congedo negli stessi giorni per il medesimo motivo.

Firma

…………………………………................

Visto, si autorizza.

Il Responsabile del servizio

…………………………………................


