
                                                                                         AL DIRIGENTE SCOLASTICO

I.C. “ALDO MORO – DON TONINO BELLO”

RUTIGLIANO


Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________________








Cognome e nome

nato/a a __________________________________________________________ il ____________________

e residente in ______________________________ Via __________________________________________

domiciliato in _____________________________ Via __________________________________________

se diverso dalla residenza
in servizio presso codesto Istituto nel corrente A.S. in qualità di ___________________________________

qualifica
con contratto a Tempo Indeterminato/Determinato

CHIEDE
alla S.V. la concessione di un periodo di:
□
congedo obbligatorio per maternità (art. 16/27 D.Lgs. n. 151/2001)

dal ____________________ al ____________________
□
congedo per gravi complicanze della gestazione (art. 17 D.Lgs. n. 151/2001)

dal ____________________ al ____________________
□
congedo per maternità (art. 20 D.Lgs. n. 151/2001)

di posticipare l’inizio dell’astensione obbligatoria di giorni ____
□
congedo facoltativo parentale (art. 32 D.Lgs. n. 151/2001)

_____________________________________________________ nato/a il ____________________

Cognome e nome figlio

dal ____________________ al ____________________
(totale periodi fruiti dal coniuge mm. ____ gg. ____)
□
congedo per malattia del figlio/a (artt. da 47 a 51 D.Lgs. n. 151/2001)

_____________________________________________________ nato/a il ____________________

Cognome e nome figlio
dal ____________________ al ____________________ per giorni ______
□
permessi per allattamento (art. 39 D.Lgs. n. 151/2001)

da concordare per il/la figlio/a _____________________________ nato/a il ____________________


Dal_____________________________________al_______________________________________
Si allega: ______________________________________________________________________________

Data ____________________
Firma _________________________________________

   Visto: Il Referente di Plesso


   Visto: si concede   Il DIRIGENTE SCOLASTICO










                      Prof.ssa Caterina SILVESTRE
________________________
