CONGEDO PER LA MALATTIA DEL FIGLIO


Al Direttore Generale
dell’Università della Calabria

SEDE

La/Il sottoscritta/o _________________________________________ nata/o a __________________________

il _________________ residente in ___________________________________  prov. _______ cap ________

via ___________________________________________, email _____________________, tel.____________
in servizio presso __________________________________________________________________ 
categoria _______________, tempo (pieno oppure parziale) _____________________________
presso __________________________________________________________________________________

madre/padre del ___ bambino/a _______________________________

nato/a __________________________________________ prov. _______________il  ___________________

COMUNICA
che fruirà di astensione dal lavoro per malattia del/la suindicata/a figlio/a:

dal ___________________________ al _______________________ giorni n. ___________________

Entro il terzo anno di vita: (computati alternativamente per entrambi i genitori)

(
primi 30 giorni (per ciascun anno) - retribuzione al 100%

(
periodi eccedenti i trenta giorni - senza retribuzione

Oltre il terzo anno di vita e fino all’8° anno: (computati alternativamente per entrambi i genitori)

(
5 giorni lavorativi all’anno - senza retribuzione

I 30 giorni retribuiti entro il terzo anno di vita sono complessivi tra i due genitori, i 5 giorni non retribuiti tra il terzo e l'ottavo anno spettano a ciascuno dei due genitori.

ALLEGA
- il certificato di malattia del/la figlio/a rilasciato da un medico specialista del Servizio Sanitario Nazionale o con esso convenzionato.

· dichiarazione fruizione astensione per malattia figlio/figlia e congedo per malattia figlio/figlia, e dichiarazione altro genitore (modello seguente). 

(Si ricorda che, ai sensi del comma 4 dell’art. 47 del T.U. sulla maternità/paternità, la malattia del bambino che dia luogo a ricovero ospedaliero interrompe, a richiesta del genitore, il decorso delle ferie in godimento).
DICHIARAZIONE
(artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000)

La/Il sottoscritto/a consapevole delle conseguenze previste in caso di dichiarazione non veritiere, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiaro sotto la propria responsabilità che:
(
ho / non ho fruito di astensione per malattia del/la figlio/a ________________________________________ presso altri enti pubblici o privati. (Se già fruito dell’astensione, indicare di seguito)
dal _____________ al ______________ n. giorni _____ presso _____________________________
dal _____________ al ______________ n. giorni _____ presso _____________________________

(
non fruirò di congedo per malattia del/la figlio/a _________________________________________ nei giorni in cui l’altro genitore utilizzerà lo stesso beneficio per il/la suindicato/a figlio/a.

DICHIARAZIONE RELATIVA ALL’ALTRO GENITORE
(artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000)

Nome e Cognome   ______________________________________________________________________
Luogo e data di nascita ___________________________________________________________________

Indirizzo _______________________________________________________________________________
Dipendente presso ______________________________________________________________________
con sede in_____________________________________________________________________________
(
l’altro genitore ha / non ha fruito di congedo per la malattia del/la figlio/a ____________________________________________ (Se già fruito dell’astensione, indicare di seguito).

dal _____________ al ______________ n. giorni _____ presso _____________________________

dal _____________ al ______________ n. giorni _____ presso _____________________________

(
non ha diritto al congedo.
(
non fruirà di congedo per la malattia del/la figlio/a ________________________________________ nei giorni in cui il/la sottoscritto/a utilizzerà lo stesso beneficio per il/la figlio/a suindicato/a.

Si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali variazioni di quanto dichiarato nella presente.

Rende, ______________________________                        Firma _________________________________

Informativa sul Trattamento dei Dati Personali 

Il trattamento dei dati personali, per le finalità di cui alla presente richiesta, avviene nel rispetto del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016, Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati (RGPD). Informativa disponibile al link http://www.unical.it/portale/ateneo/privacy/.

