Al Dirigente Scolastico 

dell’Istituto comprensivo “Guido Monaco” di Castel Focognano

Oggetto: RICHIESTA PERMESSI PER ALLATTAMENTO.

Il/la sottoscritto/a _____________________________________, in servizio presso codesto Istituto nel corrente anno scolastico con contratto individuale di lavoro a tempo indeterminato/determinato,

CHIEDE 

di poter fruire, ai sensi dell’art. 39 del D.L.vo 26/03/2001, n. 151, dei permessi per allattamento, da concordare, per il/la figlio/a ________________________________ nato/a il ____/____/________/.


Il/la sottoscritto/a fa riferimento alla documentazione relativa alla nascita del/la proprio/a figlio/a presentata in precedenza e, ai sensi di quanto previsto dagli artt. 45 e 46 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445, dichiara:

· di essere l’unico genitore a fruire del suddetto congedo;
· che l’altro genitore ____________________________________, nato a _______________________________, il ____/____/________/:

· non è lavoratore dipendente;

· è lavoratore dipendente presso _____________________________________________________.
_____________________, ____/____/________/
Luogo


data
________________________________________

firma

(conferma dell’altro genitore, qualora egli sia lavoratore dipendente)

Il/la sottoscritto/a _________________________________, ai sensi degli artt. 45 e 46 del DPR n. 445/2000, conferma la suddetta dichiarazione del/della Sig./Sig.ra ___________________________________.

_____________________, ____/____/________/
Luogo


data
________________________________________

firma

