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MINISTERO DELL’ISTRUZIONE, DELL’UNIVERSITA’ E DELLA RICERCA

UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE DELLA LOMBARDIA

ISTITUTO COMPRENSIVO DI SCUOLE PRIMARIE E SECONDARIE DI PRIMO GRADO

“TEODORO CIRESOLA” 

V.LE BRIANZA N. 14/18 e VIA VENINI N. 80 -  20127 MILANO (MI) - Tel. 02/88444661 – Fax 02/88444665
COD. MECC. MIIC81700R – COD. FISC. 97117370151 - e-mail: MIIC81700R@istruzione.it  - MIIC81700R@pec.istruzione.it -   www.ciresola.com

                                                   DOMANDA CONGEDO PARENTALE
__l__ sottoscritt__ _____________________ nato/a a ______________________ il _________

 in servizio presso questo Istituto in qualità di______________________________ con contratto a tempo indeterminato/determinato,

COMUNICA

che intende astenersi dal lavoro ai sensi dell’art. art. 32 del d.lgs 26/03/01 n°151 

per il periodo: dal ___/___/______ al ___/___/______ (m. ____ gg. ____)

per il periodo: dal ___/___/______ al ___/___/______ (m. ____ gg. ____)







TOTALE _______________
A tal fine, ai ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 47 del citato D.P.R. 445/00
DICHIARA

1. che il/la proprio/a figlio/a _______________ è nato/a a ______________ il ___/___/___ 

2.
a) di NON aver mai usufruito di tali permessi;

   
 b) di averne già usufruito presso ____________________ per un totale di m. __ gg. __;

3. che l’altro genitore ______________________ nato/a a ______________ il ___/___/___

□ non è lavoratore dipendente;
□ è lavoratore dipendente presso _____________________________________________
(indicare con esattezza ed in modo leggibile il datore di lavoro dell’altro genitore e l’indirizzo della sede di servizio)

     □ NON ne ha mai usufruito;        ⁭□ ne ha già usufruito presso ________________________ nel periodo sotto indicato:

        dal ___/___/_____ al ___/___/_____ (m. ____ gg. ____)

        dal ___/___/_____ al ___/___/_____ (m. ____ gg. ____)

e che, nel periodo sopra indicato non intende usufruire dell’assenza dal lavoro per lo stesso motivo.
Milano, __/__/____                                               FIRMA ______________________
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Milano, ________________                                                                  FIRMA ___________________
IL DSGA                                                                                                       IL DIRIGENTE SCOLASTICO

Giulia Chiarelli                                                                                                Dott.ssa Anna Polliani
_1126001921

