Al Dirigente Scolastico

del C.P.I.A. di Agrigento
 
   OGGETTO: Richiesta PERMESSO RETRIBUITO per MALATTIA DEL FIGLIO

Minore di 3 anni (max 30 gg. per ciascun anno di vita del bambino)

IL/La sottoscritt__ _________________________________________________________________

In servizio nella  sede di  __________________________________________________________________

In qualità di _______________________________________________ a tempo determinato/indeterminato,

C H I E D E:

Ai sensi della L. 1204/71 art. 7 e dell’Art. 12 c. 5 del CCNL 29/11/2007, di poter fruire

dal _____________________ al ____________________ per tot. n.° _____ gg. di permesso retribuito

per poter assistere il/la figlio/a __________________________________________________________

nato / a il ___________________________

Si allega:

· Certificato del pediatra;

· Dichiarazione del coniuge

Con osservanza

Agrigento, _______________________                                                              Firma

                                                                                                   _________________________________

Visto:     Il Dirigente Scolastico

            Ing. Prof. Santino Lo Presti
Al Dirigente Scolastico

del C.P.I.A. di Agrigento
 
   OGGETTO: DICHIARAZIONE DEL CONIUGE per malattia del figlio MINORE di 3 anni

Il/La sottoscritt__ __________________________________________________________________

nat___ a _________________________________________________ il ____________________________

Coniugato/a con ____________________________________

D I C H I A R A:

In base agli artt.46, 47 e 76 del T.U. approvato con DPR n. 445 del 28/12/2000, di non fruire

contemporaneamente alla/al moglie/marito, di permesso retribuito ai sensi della L. 1204/71 art. 7 e

art. 12 CCNL 29/11/2007 per MALATTIA del figlio ____________________________________________

nat__ a _________________________________ il _________________________________ e

□ 
di non averne mai fruito

□
di averne fruito fino ad ora nei seguenti giorni:

dal ____________ al _____________ dal _______________ al _______________

dal ____________ al _____________ dal _______________ al _______________

dal ____________ al _____________ dal _______________ al _______________

dal ____________ al _____________ dal _______________ al _______________

dal ____________ al _____________ dal _______________ al _______________

Con osservanza

Agrigento, _______________________                                                              Firma

                                                                                                   _________________________________

Visto:     Il Dirigente Scolastico

            Ing. Prof. Santino Lo Presti
