AL DIRIGENTE SCOLASTICO

Istituto Comprensivo “B. Croce” –FERNO_

OGGETTO: 
Richiesta di astensione dal lavoro per motivi connessi alla MATERNITA’.

             (T.U. ex D.Lgs. 26-3-2001 n. 151, CCNL Scuola vigente e s.m.i.).

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________ , in servizio presso codesto Istituto nel corrente anno scolastico in qualità di __________________________________ con contratto individuale di lavoro a tempo:        □ indeterminato           □ determinato,              ai sensi della normativa in oggetto

D I C H I A R A

che _l_ propri_ figli_ è/sono nat_ a _____________________________ (___) il ___/___/______,

oppure

è/sono stat _ adottat _ con ingresso in famiglia il ___ / ___ / ______;

C H I E D E

di assentarsi dal lavoro nel periodo dal _________ al __________, per mesi _____ giorni _____,

oppure

dalle ore _______ alle ore _______ del giorno ___________,

per il seguente motivo (barrare le voci che interessano):

· A - Congedo di maternità:

· Tradizionale               (art.16, TU ex D.Lgs.n.151/2001: 2 mesi precedenti + 3 mesi successivi al parto)

· Flessibile            (art. 20, TU ex D. Lgs. n. 151/2001: 1 mese precedente + 4 mesi successivi al parto, a

condizione  che  il  medico  SSN  attesti  che  tale  opzione  non  arrechi pregiudizio alla salute della gestante e del  nascituro)

· Interdizione dal lavoro per complicanza della gestazione     (comma 2° art.17, TU ex D. Lgs. n.

151/2001), avendo presentato domanda documentata al Servizio ispettivo di ________________________
· B - Congedo di paternità (art. 28, TU ex D.Lgs.n.151/2001) diritto paterno per tutta la durata del congedo di maternità o per la parte residua che sarebbe spettata alla lavoratrice, in caso di morte o di grave infermità della madre ovvero di abbandono, nonché in caso di affidamento esclusivo del bambino al padre)

· C - Congedo parentale (art. 32, TU ex D. Lgs.n. 151/01, nei primi 8 anni del bambino, con preavviso di 15gg., per un periodo continuativo o frazionato max 6 mesi, complessivamente max 10 mesi, con le eccezioni di cui ai commi 2°- 3°):
· Madre (dal termine del congedo di maternità)

· Padre (dalla nascita del figlio)

(completare dichiarazione/schema, sul retro della pagina)
· D - Congedo per malattia del figlio (art. 47, TU ex D. Lgs.n.151/01 e art.12 c.5 CCNL 29/11/07: fino a 3 anni retribuzione intera per 30gg. annui, dal 4° all’8° anno n.5gg. senza retribuzione)

· Madre (alternativamente al padre)

· Padre (alternativamente alla madre)

· E - Riposi giornalieri durante il 1° anno di vita del bambino e/o per parti plurimi (artt.39-40-41,

TU ex D. Lgs.n.151/01, 1 o 2 ore se orario giornaliero inferiore o superiore a 6 ore, raddoppiati per parto plurimo):

· Madre
· Padre
· F - Riposi e permessi per figli con handicap grave (art. 42 TU, ex D. Lgs. n. 151/2001):

· Madre 
· Padre 
· G - Altro: ____________________________________________________________________.

C O M U N I C A

che in tale periodo sarà reperibile presso: __________________________________________________.






        (Comune, Via/piazza, n°, telefono)

________________________________________________________________________________ 

Luogo e data: _________________, ___________ 


_______________________________

      (firma del richiedente)
C- (Congedo Parentale)  DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 
       (ai sensi degli artt. 46 e 47, TU ex D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i.)

…… l …… sottoscritt …… ……………………………………………………………… dichiara che l'altro genitore 

…………..……………………………………………… nat …… il ………………… a ………………………..………
· non è lavoratore dipendente; 

· è lavoratore dipendente presso ……………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………….………………………………………………………..
e che quindi il congedo parentale fino ad oggi fruito da entrambi i genitori (o da me solo sottoscritt __, quale unico affidatario del minore) è relativo ai seguenti periodi: 

	Genitore
	RICHIESTA
	MADRE
	PADRE

	(Madre o Padre)
	dal 
	al 
	mesi 
	giorni 
	mesi 
	giorni 

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	TOTALE PERIODI
	FRUITI DAL…..
	MADRE/PADRE
	
	
	
	


SPAZIO RISERVATO ALLA SEGRETERIA DELLA SCUOLA
La presente è pervenuta in data _____________ a mezzo ________________________________.

Il dipendente ha già fruito di complessivi n. ______ giorni di _______ nel corso: _______________

    □ relative al corrente A.S.      □ relative al precedente A.S.       □ del triennio

ALLEGATI

· 1. Certificato della data presunta del parto.

· 2. Certificato di nascita del figlio o autocertificaz. resa ai sensi dell’art. 46, TU ex D.P.R. 28-12-2000 n. 445.

· 3. Certificato rilasciato dal Medico Specialista del SSN o con esso convenzionato e dal Medico competente ex D. Lgs. 19-9-94, n. 626 e successive modificazioni e integrazioni.

· 4. Certificato medico attestante la malattia del figlio.

· 5. Dichiarazione del lavoratore padre relativa a: ____________________________________________
· 6. Verbale del Servizio dell’ispettorato del Lavoro per  ._______________________________________
· 7. Altro .____________________________________________________________________________
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
ANNOTAZIONI DEL DIRIGENTE SCOLASTICO

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________








VISTO: IL DIRIGENTE SCOLASTICO
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