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________________________________________________________________________________________________________________________
Al Dott. Lucio Angelo Antonelli

Direttore Osservatorio Astronomico di Roma

Sede

RICHIESTA DI CONGEDO MALATTIA BAMBINO
la  sottoscritta ____________________________________ dipendente dell’INAF-OAR in servizio 
in qualità di_______________________________
CHIEDE
di essere collocata in congedo per malattia del figlio/a ………………………………… nato/a a ………………………………. il ……………… dal  .…./……../……. al ……./……/…….  ai sensi dell’art. 47 del Decreto Legislativo n. 151 del 26 marzo 2001 “Testo unico sulle disposizioni legislative in materia di tutela e sostegno della maternità e della paternità, a norma dell’art. 15 della Legge n. 53 dell’8 marzo 2000.

Dichiara inoltre, ai sensi e per gli effetti degli artt. 46, 47 e 76 del D.P.R. n. 445/2000, che l’altro genitore non usufruisce, contemporaneamente, del medesimo beneficio concesso per lo stesso motivo e che alla data odierna ha fruito di giorni ………….. di congedo per malattia figlio con diritto all’intera retribuzione …………... senza diritto a retribuzione………….

Ai fini del controllo sulle autocertificazioni previsto dall’art. 71 del D.P.R. 445/2000, dichiara inoltre che l’altro genitore è dipendente del ………………………………………………………………………………...

con sede nel comune di ……………………………………………………………………………………........ 

in via/viale/piazza……………………………………..n……….. indirizzo PEC………………………………

 .
In Fede

                                                           ____________________________________

Monte Porzio Catone lì___________________________
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