RICHIESTA ASTENSIONE MATERNITA’ E PATERNITA’, CONGEDO PARENTALE, CONGEDO MALATTIA FIGLIO







  
Al Dirigente Scolastico 








  
Liceo Scientifico Statale








“Da Vinci” - Arzignano
_l__ sottoscritt_ _____________________________________ in servizio presso codesta Istituzione scolastica in qualità di docente/ata, ai sensi del D.Lgs  26/03/2001 N.151, CCNL 29/11/2007 art.12, D.Lgs 105/2022, Art.1 c.179 

L. 213/2023
C H I E D E
alla S.V. la concessione di mesi_____ e gg.____ e precisamente dal ____/____/_____ al ____/____/_____ dovuti a:

 FORMCHECKBOX 
 Interdizione dal lavoro per complicanze della gestazione 
Si allega provvedimento di astensione rilasciato dall’ ASL 
 FORMCHECKBOX 
 Astensione Obbligatoria per maternità (uno o due mesi prima della data presunta + tre o quattro mesi dopo il parto) (data presunta del parto ____/____/_______)

Si allega certificato medico con specificata la data presunta del parto e, in seguito, certificato di nascita
 FORMCHECKBOX 
 Astensione Obbligatoria per paternità (10 gg; usufruibili da 2 mesi prima della data presunta parto, fino a 5 mesi dalla data di nascita del figlio)
Si allega certificato medico con specificata la data presunta del parto e, in seguito, certificato di nascita
 FORMCHECKBOX 
 Congedo parentale (cd. Astensione facoltativa) (per il figlio    ___________________________, nato il ______________):

 FORMCHECKBOX 
 Fino ai 12 anni del bambino: primi 30 gg al 100%; restante periodo 30% (fino ad un massimo di 6 mesi)
 FORMCHECKBOX 
 *Entro i 6 anni del bambino: dopo i primi 30 gg al 100%, 1 Mese all’80% (solo 2024) o 1 Mese al 60%   

    (dal 2025); restante periodo 30% (N.B.: * SOLO IN CASO DI ASTENSIONE OBBLIGATORIA PER 
     MATERNITA’ CONCLUSA SUCCESSIVAMENTE AL 31/12/2023)
Si allega dichiarazione dell’altro genitore relativa ai periodi di congedo parentale fruiti per lo stesso figlio e certificato di nascita.
 FORMCHECKBOX 
 Congedo per malattia del bambino fino a 3 anni di vita (periodo illimitato) (per ciascun anno di vita del bambino primi 30 gg al 100%-restante periodo senza retribuzione)
(per il figlio _____________________________________, nato il ______________)
Si allega il certificato medico attestante la malattia del bambino, la dichiarazione dell’altro genitore di rinuncia per lo stesso periodo e autocertificazione attestante l’età del bambino.

 FORMCHECKBOX 
 Congedo per malattia del bambino dopo il 3° anno e fino all’ 8° anno di vita (5 gg ad anno) (non retribuiti) (per il figlio _____________________________________, nato il ______________)
Si allega il certificato medico attestante la malattia del bambino, la dichiarazione dell’altro genitore di rinuncia per lo stesso periodo e autocertificazione attestante l’età del bambino.

Dichiaro inoltre che il congedo parentale o congedo per malattia del bambino fino ad oggi fruito da entrambi noi genitori (o da me solo sottoscritt__, quale affidatario del minore) è relativo ai seguenti periodi:
	MADRE
	PADRE

	Genitore (padre o madre)
	Dal
	al
	Mesi 
	Giorni 
	Mesi 
	Giorni 
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In Fede

Arzignano, _______________





_____________________________

===============================================================================================

□ SIDI – cod. assenza _____


□ ISOFT 

□ MEDIASOFT (solo per Non Ruolo) 











               VISTO  






                   
             IL DIRIGENTE 







         
Dott. Iole Antonella Frighetto
