Al Dirigente Scolastico 

dell’Istituto comprensivo “Guido Monaco” di Castel Focognano

OGGETTO: COMUNICAZIONE ASTENSIONE OBBLIGATORIA POST PARTO.
La sottoscritta _______________________________________, in servizio presso codesto Istituto nel corrente anno scolastico con contratto individuale di lavoro a tempo determinato/indeterminato,
COMUNICA

ai sensi dell’art 21 D. Lgv 26/03/2001 n. 151, che il parto del/della proprio/a figlio/a è avvenuto in data ____/____/________/.
Allega alla presente:

· certificato di nascita del/della figlio/a ________________________________________;

· dichiarazione sostitutiva ai sensi del DPR 28/12/2000 n. 445.
_________________________, ____/____/________/


luogo



data

______________________________

firma

