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AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
dell’ISTITUTO SECONDARIO DI 1° GRADO 
“ITALO CALVINO” 
29121  PIACENZA 

 
 
OGGETTO: CONGEDO PER MALATTIA DEL FIGLIO AI SENSI dell’ART. 47 del D. LGS. 

n.151 / 26-03-2001. 
 

 
_l_ sottoscritt_  _____________________________________________ , docente / A.T.A. 
 
in servizio presso codesto Istituto nel corrente anno scolastico con contratto a  TI / TD 
 

 
CHIEDE 

un congedo per malattia del____ figli__ _____________________________________ 
 
di gg. __________ dal__________________________al_______________________________ 
 

 
A tal fine dichiara sotto la propria responsabilità : 
 

1) che _l_  figli_  _______________________è nat_  a _________________________ 
il________________; 

 
2) che il padre / madre di _______________________________________________, 

sig./sig.ra__________________________________________________________ 
 

nato/a  a ________________________________________ il _________________, 
 

 non è lavoratore dipendente; 
 è lavoratore dipendente da (indicare con esattezza il datore di lavoro e l’indirizzo della sede di 
servizio) ________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________  

e non fruisce contemporaneamente di analogo congedo; 
 

 che non ha mai usufruito per tale figlio/a di alcun periodo di congedo per malattia del 
figlio: 
 che ha usufruito dei seguenti periodi di congedo per malattia del figlio: 
dal_____________ al ______________  
dal _____________al_______________ 

 
Allega: ______________________________________ 
 
Piacenza, ________________ 

___________________________  
(firma leggibile) 


