ASSENZA MALATTIA FIGLIO/A DA 3 A 8 ANNI 
	
	Al Dirigente Scolastico

dell’Istituto Comprensivo Statale Como Lago 


	La/Il sottoscritta/o 
	


	in servizio nell’ICS Como Lago
	( INFANZIA

( PRIMARIA – plesso
( SECONDARIA I GRADO - plesso


	con la qualifica di:
	( Docente  

	
	( DSGA  -  ( Assistente amministrativo  -  ( Collaboratore scolastico

	con contratto a:
	( Tempo indeterminato - ( Tempo determinato


C O M U N I C A

ai sensi dell'art. 47, comma 1, del D. Lgs.151/2001, dell’art 12, comma 5, CCNL vigente, di assentarsi dal lavoro a decorrere:

dal giorno             
fino al giorno            
A TAL FINE DICHIARA CHE
	il bambino è nato il 
	

	ha già fruito personalmente di n.         giorni di permesso

	l'altro genitore (se lavoratore dipendente)
	

	nato/a
	

	il
	

	non si trova in astensione dal lavoro per malattia del bambino durante il periodo suddetto

	l’altro genitore  ha già fruito di n.      giorni di assenza retribuita per malattia del figlio


La/Il sottoscritta/o allega certificato medico del pediatra.
Como, 
____________________________                                                                                                    

                                                                                                                   Firma
RISERVATO ALL’UFFICIO
VISTO

IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
F. to Giuseppina Romina Porro 
(Firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi dell’art. 3, comma 2 del decreto legislativo n.39/1993)
NB. Ai fini del Regolamento Europeo GDPR 2016/679 in materia di protezione dei dati personali, si informa che l’Istituto Comprensivo di Como Lago si impegna a rispettare il carattere riservato delle informazioni fornite dalla S.V.: tutti i dati forniti saranno trattati solo per le finalità connesse e strumentali a quanto in oggetto, nel rispetto delle disposizioni vigenti. 

