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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE  “ADELE ZARA”

Scuole dell’infanzia - Scuole primarie - Scuole secondarie I grado


Via Marmolada, 20 30034  Oriago di Mira (Ve)   tel. 041429688 - fax 0415639182
e-mail  VEIC86900T@istruzione.it – posta certificata: VEIC86900T@pec.istruzione.it

sito web: www.istitutocomprensivoadelezara.edu.it

Cod. Scuola  VEIC86900T      __________________________     Cod. Fisc  90164470271

   Al     DIRIGENTE SCOLASTICO
Il/la  sottoscritto/a  __________________________________________________________      
nato/a a  ___________________________________________________  il __________________  
in servizio presso la scuola   _________________________________________ in qualità di
( docente scuola primaria

( docente scuola infanzia




( docente scuola secondaria
( ATA


a tempo 
 ( indeterminato

( determinato
essendo madre/padre  del bambino ____________________________________ nato il ________ comunico che intendo assentarmi dal lavoro per congedo parentale, ai sensi dell’art. 32 Lgs 26/03/2001 n. 151, per il periodo

dal ___________________ al ___________________ complessivi gg. ______ 
A tal fine dichiaro che l’altro genitore ________________________________________________ 
nato a________________________________________________    il _____________________
(  non è lavoratore dipendente

(  è lavoratore dipendente presso _______________________________________

( Il congedo parentale fino ad oggi usufruito da entrambi i genitori ( o solo dal   sottoscritt_ ,  
    quale unifico affidatario del minore) è relativo ai seguenti periodi:

	
	
	
	TOTALE PADRE
	TOTALE MADRE

	Genitore (padre o madre)
	dal
	Al
	mesi
	Giorni
	mesi 
	giorni

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	TOTALE PERIODI FRUITI
	
	
	
	


( che il reddito dell’interessato è inferiore a 2,5 volte il trattamento minimo di pensione dell’I.N.P.S.

Oriago, _______________

Firma  ________________________________


