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CENTRO PROVINCIALE PER L’ISTRUZIONE DEGLI ADULTI
Sede Amministrativa Via delle Scuole n.38
Loc. Maggiano LUCCA
Tel: 0583/329399-3327200
	Punti di erogazione didattica: Lucca 0583/ 511081
Viareggio 347/3158686; Castelnuovo G. 347/3570814

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
Cpia Lucca


OGGETTO: Richiesta di Congedi Parentali.

Il / la sottoscritto/a __________________________________________ in servizio presso il  

Cpia  sede _________________________________(specificare il plesso) di codesto Istituto, 

in qualità di □ Docente 
                  □ ATA 
con contratto □ a tempo  indeterminato 
                    □ a tempo determinato 
CHIEDE

Alla S.V. di poter usufruire a norma dei vigenti CC.N.L. del comparto scuola, 

dal ____/____/____ al ____/____/____ per un totale di mesi _____ gg __________ di:

􀀀 riduzione orario giornaliero per riposo per allattamento
􀀀 Interdizione per maternità a rischio 
􀀀 Ast. obbligatoria 
􀀀 Ast. obbligatoria post-partum
􀀀 Ast. obbligatoria per adozione / Affidamento 
􀀀 Congedo Parentale da 1 a 3 anni del bambino 
􀀀 Congedo Parentale da 3 a 12 anni del bambino
􀀀 Congedo Parentale figli adottivi entro 8 anni ingresso in famiglia e non oltre la maggiore età
􀀀 Congedo Parentale per malattia del bambino 1 - 3 anni 
􀀀 Congedo Parentale per malattia del bambino 3 - 8 anni
􀀀 Congedo Parentale per malattia figli adottivi entro primi tre anni di ingresso in famiglia e non oltre 6 anni di età

Per comunicazioni durante il periodo suddetto, il recapito è il seguente:
___________________________________________________________________________

Data _____/_____/_____
Firma richiedente
______________





Si allega autocertificazione 


AUTOCERTIFICAZIONE DA ALLEGARE ALLA RICHIESTA DI CONGEDO PARENTALE MALATTIA FIGLIO

Il / La sottoscritt_  ___________________________________________________________ nat_ a __________________________________________ il ___________________________ in servizio presso scuola __________________________in qualità di _____________________________, comunica di aver richiesto di usufruire di congedo parentale malattia del figlio/a, ai sensi dell’art. 7 Legge 1204/71 come modificato dall’art. 3 della legge 53/2000, per il/la figlio/a__________________________________________________________________________,  
(nome e cognome del figlio/a)
dal ___________________	al ____________________	per un totale di giorni _____________.

Pertanto dichiara, ai sensi dell’art. 4 Legge 4/1/68 n. 15, che:
1. Il/la figlio/a ___________________________________________________________ è nato/a a _________________________________ il ________________

2. che l’altro genitore _________________________________ nato a ___________________ il _________________, nello stesso periodo non si è assentato dal lavoro per lo stesso motivo perché:
􀀀 non è lavoratore dipendente
􀀀 pur essendo lavoratore dipendente  presso________________________________  
    non intende usufruire dell’assenza dal lavoro per il motivo suddetto.

3. che l’altro genitore __________________________________ nato a __________________
il __________________ ha usufruito dei seguenti periodi di congedo parentale malattia del figlio sopracitato
·   _________________________________
· _________________________________
· _________________________________
										Firma del richiedente
								_____________________



CONFERMA DEL CONIUGE 								
Il / La sottoscritt_ _______________________________________________ ai sensi dell’art. 4 Legge n. 15/68, conferma la suddetta dichiarazione del richiedente Sig./__ __________________________
										Firma del coniuge
								                     _____________________







AUTOCERTIFICAZIONE DA ALLEGARE ALLA RICHIESTA DI CONGEDO PARENTALE NEI PRIMI DODICI ANNI DI VITA DEL BAMBINO

Il / La sottoscritto/a  __________________________________________________________ nato/a a __________________________________________ il ___________________________ in servizio presso scuola _______________________________________________in qualità di _____________________________, comunica di aver richiesto di usufruire di congedo parentale, ai sensi dell’art. 7 Legge 1204/71 come modificato dall’art. 3 della legge 53/2000, per il/la figlio/a __________________________________________,  
(nome e cognome del figlio/a)

dal ___________________	al ____________________	per un totale di giorni _____________.

Pertanto dichiara, ai sensi dell’art. 4 Legge 4/1/68 n. 15, che:

1. Il/la figlio/a_______________________________________________________è nato/a a _________________________________ il ________________

1. che l’altro genitore _________________________ nato a ___________________ il 
_________________ ha usufruito dei seguenti periodi di congedo parentale  _________________________________
· _________________________________
· _________________________________

*Dichiara infine di 􀀀 superare  􀀀 non superare il limite di reddito di cui all’art. 3 comma 4 Legge n. 53 dell’8/3/2000 (il limite di reddito individuale è pari a 2.5 volte l’importo del trattamento minimo a carico dell’assicurazione generale obbligatoria)
*barrare la voce che interessa
  							                                      Firma del richiedente
								_____________________
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