









Al Direttore Generale










dell’Università di 











M E S S I N A

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________matr._____________________________ 

recapito telefonico: ________________________, residente a __________________________________
Via __________________________________________________________________________________
CHIEDE
di usufruire, ai sensi dell’art. 47 del D.Lgs. 26/3/2001, n. 151 di un congedo:

     retribuito
    non retribuito
per la malattia del figlio/a_________________________________________________________________

nato/a a ________________________________ il _________________________;

     in data _______________________________;

     per il periodo dal ________________________ al ________________________________.

DICHIARA:
 che il/la sottoscritto/a ha usufruito di congedo per la malattia del figlio/a per mesi _________ e giorni ____________ presso l’Ente/Azienda ___________________________________________ Via/Piazza (ind. Azienda) __________________________________________________, Comune__________________________ Tel. ______________ (da compilare esclusivamente nel caso in cui il dipendente abbia usufruito di periodi di congedo per la malattia del figlio/a presso altro datore di lavoro); 

       che l’altro genitore _______________________________________, nato/a a _______________

________________ il _____________, dipendente dell’Ente/Azienda ____________________________, Via/Piazza (indirizzo Azienda) ___________________________________________________________,

Comune _______________________ tel. __________________, ha usufruito di congedo per la malattia del figlio/a per mesi ______________ e giorni _____________ di cui mesi _____________ giorni _______________ retribuito al _______________________%

      che l’altro genitore _________________________________ nato/a a ______________ il  ___________________, non ha diritto a ad usufruire del congedo per la malattia del figlio/a in quanto:


  lavoratore autonomo;

         
  non lavoratore.

    altro: _____________________________.

ALLEGA:

· certificato rilasciato dal medico specialista del Servizio Sanitario Nazionale o con esso convenzionato;

· copia del documento di identità.
Messina, _______________________________
Firma _____________________________________
