MODELLO 7
                                                                                               AL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                                                   dell’ISTITUTO  COMPRENSIVO  di 

                                                            CAVALESE

	OGGETTO:
Richiesta assenza non retribuita per malattia del bambino di età compresa tra i



tre e gli otto anni di vita (max. 10 gg all'anno complessivamente fra entrambi i genitori)


	


     Il/La sottoscritto/a __________________________________________, insegnante nel plesso  di  ____________________________________

c h i e d e

ai sensi dell’art. 51 c. 8 C.C.P.L. 2004 e succ. modifiche e integrazioni di essere collocato/a in ASSENZA NON RETRIBUITA per malattia del__  propri_  figli__  ______________________________________________  nat__ il __________________________
dal _______________________ al ______________________ per complessivi gg. ___________;
a u t o d i c h i a r a z i o n e

consapevole delle sanzioni penali previste per le dichiarazioni mendaci e falso in atti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, sotto la propria responsabilità

d i c h i a r a

1) in qualità di genitore, di aver fruito nel corrente anno di vita del bambino di  n° gg.______

di assenza di cui all’oggetto;

2) che l’altro genitore è dipendente presso: ________________________________________

oppure è:  (  lavoratore autonomo
( professionista  ( casalinga   ( senza occupazione

( non sta – ( sta  fruendo della stessa aspettativa e che il/la medesimo/a  ha fruito fino ad oggi (compreso l’eventuale periodo in corso) di mesi _____  e gg. ______ relativi a  tale aspettativa.

     Ha fruito nel corrente anno di vita del bambino di gg. ______ relativi a  tale assenza.

     Allega alla presente:

- certificato medico rilasciato in data ______________  dal dott. ___________________________
     Durante il predetto periodo il/la sottoscritto/a indica il seguente recapito:

________________________________________________ tel. ____________________________

data __________________________          firma _______________________________________

	VISTO:
	IL DIRIGENTE SCOLASTICO

dott. Roberto Trolli


