
       Al Dirigente Scolastico 

       I.C.S. “Padre Pino Puglisi”  

        BUCCINASCO (MI) 

 

Oggetto: Domanda di CONGEDO parentale 1-12 anni 
 

Il/La sottoscritto/a _________________________________ nato/a  a ____________________ 

Il _________________ in servizio presso questo Istituto in qualità di  Personale DOCENTE -  Personale ATA , a 

tempo  Determinato -  Indeterminato, essendo  MADRE -  PADRE del  bambino 

___________________________________________ nato il __________________ 

CHIEDE 

Ai sensi dell’art. 7 comma 1 della Legge 30/12/1971 n. 1204, come modificato dall’art. 3 della Legge 53 dell’8 marzo 

2000, degli artt. 12 e 19 del CCNL del 29/11/2007, dell’art. 32 del D.Lvo 151/2001 come modificato dal D.Lvo 

80/2015, un periodo di  

CONGEDO PARENTALE 1 -12 anni bambini e precisamente dal ___/___/_____ al ___/___/_____ gg. ____ 

A tal fine DICHIARA, ai sensi dell’art. 47 del DPR n. 445/2000 che l’altro genitore: 

_____________________________________ nato a ____________________________ il  ___/___/_____ 

 NON è lavoratore dipendente 

 È lavoratore dipendente presso: (indicare il datore di lavoro) __________________________________ 

o Nello stesso periodo NON è in astensione dal lavoro per lo stesso motivo 

o Intende usufruire dell’assenza dal lavoro per il medesimo motivo dal ___/___/_____ al 

___/___/_____ (tot. Giorni ____) retribuzione □intera  □al 30% 

 Il congedo parentale fino ad oggi fruito da entrambi i genitori è relativo ai seguenti periodi: 

   TOTALE PADRE 
 

TOTALE MADRE 

Genitore (Padre o Madre) dal  al Mesi Giorni Mesi  Giorni 

       

       

       

       

       

TOTALE PERIODI FRUITI DAL PADRE     

TOTALE PERIODI FRUITI DALLA  MADRE     
 

Buccinasco, _____________      In fede 

       ____________________________ 

(Conferma dell’altro genitore) 
 

Io sottoscritto,................................................................................., ai sensi dell’art.4 della legge n. 15/1968, dell’art. 

47 del DPR 445/2000 confermo la suddetta dichiarazione del Sig......................................................... 

       ................................................. 

 
 

Visto,        

IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
Dott.ssa Antonella Lacapra 

 Sostituzioni 

 AXIOS 

 VSG 

 RTS 

        Prot.n. _________ del 

___________ 


