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Oulx, 

Prot. n. (vedi segnatura)

Io sottoscritto..............................................................., in servizio presso codesta Direzione Didattica in qualità di................................................................., g

enitore di ....................................................... nato il ..............................., comunico che intendo 

assentarmi dal lavoro per malattia del bambino, ai sensi dell’art. 7 della legge 30/12/1971 n. 1204, come modificato dall’art.3 della legge n. 53 dell’8 marzo 2000, per il periodo dal ................ 

al .........................(totale giorni ...............), come da certificato di malattia rilasciato da........................................................(di cui si allega copia).

A tal fine dichiaro, ai sensi dell’art. 4 della legge 04/01/1968 n. 15, che l’altro genitore.........................................................nato a ...........................................il ..........................., nello stesso periodo non è in astensione dal lavoro per lo stesso motivo, in quanto:

· non è lavoratore dipendente;

· pur essendo lavoratore dipendente presso (indicare con esattezza il datore di lavoro dell’altro genitore e l’indirizzo della sede di servizio)

........................................................................................................................................................, non intende usufruire dell’assenza dal lavoro per malattia del figlio.










Firma
Oulx, ..................................


                 ....................................................


^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^
(Conferma dell’altro genitore)
Io sottoscritto,................................................................................., ai sensi del D.P.R. 28/12/2000, n. 445,confermo la suddetta dichiarazione del Sig............................................................................










Firma
............................., li........................








...........................................................................

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^
Vista l’informativa sul trattamento dei dati pubblicata sul sito web di Istituto (www.direzionedidatticalambert.edu.it) i sottoscritti prestano libero consenso all’Istituzione scolastica ad utilizzare i dati contenti nella presente nell’ambito e per i fini propri della Pubblica Amministrazione ai sensi delle norme contenute nella L. 27 dicembre 2019, n. 160 e nel rispetto delle disposizioni previste dal REG. UE 2016/679.
Oulx, ..................................


                Firma ....................................................


