
Congedo per malattia del bambino 

                              Al Dirigente Scolastico 

                                              __________________ 

                                 ________ 

 

OGGETTO: Richiesta di congedo per malattia del bambino 
 

_____ sottoscritt_______________________________ nat______il __________ a _____________ 

residente a _______________ via ___________________________ in servizio presso questo 

Istituto, nel corrente anno scolastico, in qualità di ___________________________ con contratto a  
                                                                                                                (qualifica) 
tempo___________________, nella sua veste di genitore del bambino ______________________ 

          (indeterminato/determinato) 

Nat____________________________ il ____________ 

CHIEDE 

Ai sensi dell’art. 47 T.U. n. 151/2001di essere collocato/a in congedo per malattia del bambino, con 

decorrenza dal ____________ al ____________(totale giorni _______) come da allegato certificato 

medico di malattia rilasciato da un medico specialista del servizio sanitario nazionale o con esso 

convenzionato.  

A tal fine dichiara sotto la propria responsabilità, ai sensi dell’art. 47 del T.U. n. 445/2000: 

- che il figlio è nato il ____________; 

- che non ha già usufruito di questo tipo di assenza (ovvero ne ha usufruito nei seguenti periodi 

_______________________); 

- che l’altro genitore _____________________ nat_____________ il __________, nello stesso 

periodo non è in astensione dal lavoro per lo stesso motivo, perché (*):  

 non è lavoratore dipendente; 

 pur essendo lavoratore dipendente da (indicare con esattezza il datore di lavoro dell’altro 

genitore e l’indirizzo della sede di servizio) .................................................................... 

…………………….non intende usufruire dell’assenza dal lavoro per il motivo suddetto; 

- che l’altro genitore _____________________ nat_____________ il __________, ha fruito nel 

corrente anno di vita del figlio _________________ di n. ______ giorni di congedo per malattia 

dello stesso. 

 

(data),  ..................................      .................................................... 

           (firma) 

(*) barrare con una crocetta quella delle due opzioni che interessa   

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

Conferma dell’altro genitore 
 

Io sottoscritto/a,..................................................................., ai sensi dell’art. 47 del DPR 445/2000,   

consapevole della responsabilità penale conseguente a false attestazioni ai sensi dell’art. 76  del 

DPR 445/2000 dichiaro sotto la mia responsabilità di confermare la contestuale dichiarazione 

del/della Sig./ra ...................................................................... 

 

............................., li........................      

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

                 (firma) 
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