REGIONE ABRUZZO

ASL n. 2 LANCIANO-VASTO-CHIETI
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Asl Lanciano-Vasto-Chieti

Alla U.O.C. Amministrazione e Sviluppo

Risorse Umane

Sede di ________________
All’Ufficio

 Rilevazione Presenze 

di ________________
OGGETTO: richiesta congedo malattia figlio
Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________ nato/a a ____________________________________________ il _________________________ con residenza anagrafica nel Comune di _____________________________________in Via  _____________________________________________________ n. ______, dipendente con rapporto di lavoro a tempo determinato/indeterminato presso _______________________________________________ in qualità di ______________________________________ genitore di _____________________________________________ nato a _________________________________ il ___________________
CHIEDE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	intero trattamento economico meno il rateo di 13^  (max 30 gg. per ogni anno di vita del bimbo e fino al 3° anno)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	Senza trattamento economico (max 5 gg. lavorativi all'anno per ogni figlio di età compresa fra i 3 e gli otto anni )
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	A tal fine dichiara:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	che l'altro genitore è: ……………………………………………... (Cognome e nome)
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	di essere l'unico genitore
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	di aver fruito per lo stesso/a bambino/a di n° giorni .…..…….
	
	
	

	
	
	riferito al   |1|   |2|   |3|  anno di vita del bambino/a 
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Allega:


	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	dichiarazione dell'altro genitore in ordine alla possibilità di poter usufruire del congedo in oggetto

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


____________________ , ________________________









___________________________________












(firma)







