mod. congedo parentale 1-8 anni 

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
I.T.C.G. “L.EINAUDI”

CHIARI
Il/La sottoscritto/a _________________________________ nato/a il ___/___/__________    in servizio 
presso questo Istituto in qualità di  Docente a  □ T.I. □ T.D.  per la cl. di conc. _________________ 
comunica che si asterrà   dal   lavoro  dal _________________ al _______________ (gg. _______) per  
assistenza del / la figlio/a _____________________________________ nato/a il ___/____/________ .
Il/la sottoscritto /a    DICHIARA che per il medesimo motivo ha fruito di gg. ___________ e che l’altro 
genitore __________________________________________ ha fruito di gg. ___________.
CHIARI______________________     
Firma del richiedente ____________________________________
■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■

ITCG “L. Einaudi” - Via F.lli Sirani 1- 25032 CHIARI (BS)

Visto:  





















IL DIRIGENTE SCOLASTICO





















     MOTTA Pasquale Antonio
