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Al Direttore dei SS.GG.AA. 
Istituto Comprensivo Rovigo 1 
ROVIGO 

 
OGGETTO: Richiesta di congedo per malattia del figlio (art. 47  Decreto L.vo 26/03/2001 

n.151) 

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________ 

personale  A.T.A. assunto/a con contratto a tempo indeterminato/determinato, trovandosi nelle 

condizioni previste dall’art. 47 del Decreto L.vo 26/3/2001 n. 151  

CHIEDE 

Un congedo per malattia del: 

      figlio/a di età non superiore a tre anni 

      figlio/a di età compresa fra tre e otto anni 

dal _____________________ al ______________________ per complessivi giorni _____________ 

 

(data di nascita del figli/a _______________________________) 

 

Comunica, inoltre, che durante il periodo dell’assenza sarà reperibile al seguente indirizzo: 

Via/piazza _____________________________________ n. _______ tel._____________________ 

C.A.P. ___________________________ Città ______________________________ (__________) 

 

Allego: 1) certificato di malattia rilasciato da un medico specialista del S.S.N.  

Rovigo, ______________________________________ 

          Firma 

        _________________________________ 

 

======================================================================= 

VISTO 

      IL DIRETTORE DEI SERVIZI GENERALI AMM.VI 

- Giorgio Bacco – 

 VISTO      Dirigente Scolastico 

      - Dott. Loris Roccatello - 

 

 
 


