
   

 

RICHIESTA CONGEDO MALATTIA DEL BAMBINO MODULO B5 
 

 Al Dirigente Scolastico 

del CPIA N°1 di Cagliari 

OGGETTO: Domanda di Richiesta congedo per malattia del bambino/a 

 

__I__ Sottoscritt___  

COGNOME ______________________________________ NOME __________________________________________ 

NAT__ A __________________________________  IL ___/___/_______ CODICE FISCALE ________________________ 

RESIDENTE A ____________________________________________________ PROV (______) CAP. ________________ 

IN VIA/PIAZZA ____________________________________________________________________________ N° _______ 

IN SERVIZIO PRESSO CODESTO ISTITUTO NELL’ANNO SCOLASTICO _______/_______  AL DISTRETTO N°  _______ 

SEDE DI ___________________________________________________________________________________________ 

In qualità di 

☐ DOCENTE 

Con contratto a 

☐ INDETERMINATO 

☐ COLLABORATORE SCOLASTICO ☐ DETERMINATO AL 30/06 O 31/08 

☐ ASSISTENTE AMMINISTRATIVO ☐ SUPPLENZA BREVE 

 
In qualità di Genitore di ____________________________________________________________ nata/o il ___/___/______ 

COMUNICA 

che intendo assentarmi dal lavoro per malattia del bambino/a, ai sensi dell’art. 7 della legge 30/12/1971 n. 1204, 

come modificato dall’art.3 della legge n. 53 dell’8 marzo 2000,  per il periodo dal ___/___/______  al ___/___/______  

(totale giorni ________________), come da certificato di malattia allegato*. A tal fine dichiaro, ai sensi dell’art. 4 

della legge 04/01/1968 n. 15,  

Che l’altro genitore ____________________________________________________ nata/o il al ___/___/______ 

☐ Non è lavoratore dipendente 

☐ È lavoratore dipendente presso: ___________________________________________________________ e 

non intende usufruire dell’assenza dal lavoro per il motivo suddetto. 

(*) Si allega certificate medico 

 

 

Luogo e data _________________________________________ Firma ___________________________________________________ 
 
 

 
 
 

 

CONFERMA DELL’ALTRO GENITORE, QUALORA EGLI SIA LAVORATORE DIPENDENTE 

Il/la sottoscritto /a ____________________________________________________________________________________ 

ai sensi degli art.45 e 46 del DPR 445 del 28/12/2000, conferma la suddetta dichiarazione. 

  

Luogo e data _________________________________________ Firma ___________________________________________________ 
 

 


