	CONGEDO PER LA MALATTIA DEL FIGLIO/A


Alla Azienda Sanitaria Locale

della Provincia di Varese

Servizio Amministrazione  Personale

Via O. Rossi n. 9 - 21100  -  VARESE

	Il/la sottoscritto/a
	


	Nato/a a
	
	il
	


	Posizione funzionale
	


	a tempo:
	indeterminato
	
	determinato
	
	pieno
	
	parziale
	


	Struttura di appartenenza
	


	Indirizzo di residenza
	

	
	comune
	cap
	via/piazza nr.


	recapito ufficio
	
	recapito personale
	


ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 – nel caso di dichiarazioni mendaci e di falsità negli atti, e di quanto previsto dagli artt. 71 e 75 – a conoscenza del fatto che i dati forniti con autocertificazione saranno soggetti ad eventuale controllo da parte dell’Amministrazione,

DICHIARA

	che in data
	
	è nato/a il figlio/a
	
	

	
	
	
	cognome
	nome


	che in data
	
	è entrato nel nucleo familiare il minore
	
	

	
	
	
	cognome
	nome


In considerazione di quanto sopra, 

COMUNICA

che usufruirà di un congedo per malattia del figlio/a

	dal
	al
	totale giorni

	
	
	


A tal fine, allega certificato di malattia (con prognosi) del figlio/a rilasciato da un medico specialista del Servizio Sanitario Nazionale o con esso convenzionato

· E’ consapevole che il periodo sopra indicato è così retribuito:

1. retribuzione INTERA (100%), entro il 3° anno di vita del bambino, per i primi 30 giorni;

2. NESSUNA retribuzione, entro il 3° anno di vita del bambino, per i periodi eccedenti i 30 giorni;
3. NESSUNA retribuzione, dal 3° anno all’8° anno di vita del bambino, per 5 giorni lavorativi all’anno per ciascun genitore e figlio.

e che lo stesso periodo NON è utile ai fini della maturazione del/i rateo/i di TREDICESIMA.

· E’ consapevole inoltre che, il periodo in argomento:

1. spetta a condizione che sia stata diagnostica una malattia allo stato acuto;

2. è computato ai fini dell’anzianità di servizio;

3. è utile ai fini della maturazione delle ferie solo quello con retribuzione INTERA (100%).

DICHIARA ALTRESI’ CHE

ALTRO GENITORE LAVORATORE DIPENDENTE:

	l’altro genitore
	
	
	lavoratore dipendente presso l’Azienda / Ditta

	
	
	cognome
	nome
	

	
	

	datore di lavoro
	indirizzo


	(
	non è in congedo per malattia figlio negli stessi giorni di cui alla presente comunicazione


	(
	ha già fruito a tale titolo di giorni
	
	(da calcolarsi in base all’anno di vita del bambino)


	(
	non ha fruito di alcun periodo di congedo per malattia del figlio


ALTRO GENITORE LAVORATORE AUTONOMO, LIBERO PROFESSIONISTA, ADDETTO AI SERVIZI DOMESTICI, ECC:

	l’altro genitore
	
	
	non ha diritto al congedo in quanto:

	
	
	cognome
	nome
	

	

	specificare attività svolta



	Data
	
	La/il dipendente
	


(Allega copia fotostatica del proprio documento di identità oppure sottoscrive la presente dichiarazione dinanzi al funzionario addetto). 
I dati personali contenuti nel presente modulo saranno trattati esclusivamente per le conseguenti finalità di gestione
Mod. SAP 04/G
