
   Comune di  Gravina di Catania        CONGEDO MALATTIA FIGLI 

 

        

                   Al Servizio del Personale  
 

 
              

             

  

Il/La sottoscritto/a________________________________    matricola  ________________________ 

profilo professionale _____________________________      catagoria  ________________________  

in servizio presso _________________________________     con    rapporto     di lavoro a tempo 

indeterminato/determinato, in regime di tempo pieno/part-time (*)____________________________ 

                                        COMUNICA L’ASSENZA DAL SERVIZIO 

 

 Dal     ________________AL_________________per la malattia di(nome e cognome)…………………. 

 

…………………………………………….. 

 

data di nascita………………………………….o,in caso di adozione/affido,data di ingresso del minore in  

 

famiglia………………….  

  Con permesso: 

○a intera retribuzione (per n.30 giorni) 

○non retribuito per periodi eccedenti i 30 giorni retribuiti 

 

○ non retribuito di 5 giorni lavorativi all’anno per ciascun genitore e per ciascun figlio 

 

                                                              DICHIARA CHE 

 

L’altro genitore (nome e cognome)----------------------------------------------------lavoratore dipendente di----------- 

 

---------------------------------- non è assente dal lavoro per malattia figlio negli stessi giorni. 

 

Se il figlio è di età inferiore a 3 anni,dichiara inoltre che l’altro genitore  

 

  

 

○ha già fruito nell’anno di n.ro ---------------        giorni di congedo malattia figlio 

○  NON  ha fruito di congedo malattia fiflio 

                                                                  

                                                                           ALLEGA 

 

Certificato di malattia (con prognosi) del figlio/a rilasciato da un pediatra del SSN o con esso convenzionato. 

 

 

 

    



      Comune di  Gravina di Catania          CONGEDO MALATTIA FIGLI 
                                       

 

 

 

(*) In caso di rapporto di lavoro part-time specificare tipologia. 

 

 

A tal fine dichiara che quanto sopra affermanto risponde al vero ai sensi del D.P.R. 28 Dicembre 2000 n.445 

artt.46/47/76)e si triserva di produrre idonea documentazione giustificativa al termine del periodo di fruizione 

del permesso  

 

Data ___________                                                                      Il/  La dipendente 

 

 

 

Visto del Responsabile del Servizio  

Nome e cognome------------------------ 

 

Firma------------------------------------- 

 

 
INFORMATIVA AI SENSI DEL CODICE IN MATERIA DI PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI 
 I dati sopra riportati sono acquisiti esclusivamente al fine della concessione dei permessi richiesti e verranno utilizzati, con modalità 

anche automatizzate, solo per tale scopo ai sensi D. Lgs. n. 196 del 30/06/2003; il conferimento dei dati è obbligatorio ed il rifiuto di 

fornire gli stessi comporta l’impossibilità di dare corso a quanto richiesto. Il titolare del trattamento dei dati è il/la Responsabile del 

servizio personale. I dati verranno comunicati ad altri soggetti pubblici solo nei casi previsti dalla normativa. 
 


