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	Unione Tresinaro Secchia

Servizio Personale



CONGEDO PER MALATTIA FIGLIO MINORE DI 3 ANNI

Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________

nato/a a _________________ il _____________________

dipendente dell’Unione Tresinaro Secchia, cat. ____ profilo ________________________

assegnato al Servizio / Ufficio ________________________________________________

COMUNICA
Di usufruire di congedo per malattia del figlio 

nome e cognome_________________________________ 

nato/a il _______________________________ 

Dal ______________________ al _________________

ALLEGA
- Certificato medico;

DICHIARA 

ai sensi dell'art. 75 e 76 del DPR 445/2000

Che l'altro genitore, (cognome e nome) _______________________________________ 

□ è dipendente presso: ____________________________________________________

· non è in congedo dal lavoro negli stessi giorni della presente richiesta e per il medesimo motivo; 

· dall'ultimo compleanno del figlio/a ha fruito di congedo per malattia figlio per: ____ giorni 

□ Non ha diritto al congedo in quanto non lavoratore dipendente

Data ______________________ 


Firma del richiedente
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