 Modello congedi maternità obbligatori


AL DIRIGENTE SCOLASTICO


                                                                                                                   ISTITUTO COMPRENSIVO 


                                                                                                                    COLLEPASSO








La sottoscritt ________________________________________ insegnante a tempo indeterminato / 


determinato in servizio presso codesto Istituto, plesso di  ________________


chiede di poter usufruire dal___________al___________per complessivi giorni________,ai sensi dell’art.51 e art.51 bis,tris quater, del  C.C.P.L. 29.11.2004 e ulteriori modifiche :





? INTERDIZIONE dal lavoro per gravidanza/gestazione difficile


Allega dichiarazione del Servizio  e certificato


del medico specialista  


Data presunta del parto ___________________________


? CONGEDO obbligatorio per gravidanza


Allega certificato del medico specialista attestante la data presunta del parto


Data presunta del parto ___________________________


? RINVIO congedo obbligatorio per gravidanza


dal mese precedente la data presunta del parto dal ________________al_____________


Allega certificato del medico specialista Serv.San. o convenzionato


Data presunta del parto ___________________________


? CONGEDO obbligatorio per puerperio


Per il/la figlio/a ___________________________


Data effettiva del parto _____________________


Nato /a il ___________________________


? CONGEDO per adozione o affidamento


Per il/la figlio/a ___________________________


Data effettiva del parto ____________________


Data adozione o affidamento ________________


Nato /a il _______________     





Autodichiarazione ai sensi art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445


__ sottoscritt__ dichiara, che i periodi di congedo parentale / malattia del figlio fruiti, comprensivi di


quelli eventualmente fruiti dal coniuge, non eccedono quanto previsto dalle disposizioni sulla


tutela della maternità del C.C.P.L. vigente.





Data ______________________                                                                ___________________________


										                            (Firma)








Visto, si autorizza 


Il Dirigente Scolastica


Dott. Maria Francesca CONTE





