
      15 / DOC-ATA 
 

AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
CPIA 2 BERGAMO 

 
 

RICHIESTA CONGEDO PER MALATTIA DEL BAMBINO  
 

II/la sottoscritto/a  ………………………………………………………………………….… in servizio in questa  

istituzione scolastica presso il punto di erogazione di ………………………………………, in qualità di 

DOCENTE/ATA con  contratto   a tempo indeterminato / determinato 

CHIEDE 
 

di usufruire, ai sensi dell’art. 47 del D.Lgs. 26/3/2001, n. 151, di un congedo  

□   retribuito    □ non retribuito 

per la malattia del figlio ………………………………………………………………………………………………… 

per il periodo dal ………………………………………………….. al ………………………………………………….. 

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, il/la sottoscritto/a, 

 

DICHIARA  
 

− che il figlio/a ……………………………………………………………………………………………………….. 

è nato/a a……………………………………………………………………… il ……………………………..; 

− che l’età anagrafica del/la proprio/a  figlio/a è pari a ……… anni; 

− che l’altro genitore …………………………………………………………………………………………………..,  

nato/a a……………………………………………………………………………………. il…………………………… 

 è dipendente dell’Ente/Azienda …………………………………………………………………………….., 

sita in Via/Piazza (ind. Azienda) ………………………………………………………………………………, 

Comune ………………………………………………………... Tel………………………………………………; 

 non è lavoratore  dipendente; 

 che l’altro genitore non ha usufruito dello stesso congedo per lo stesso giorno / periodo 

richiesto dal/la sottoscritto/a; 

 che l’altro genitore ha usufruito di n. giorni …………………di congedo spettanti per 

malattia del figlio; 

 

 

 



      15 / DOC-ATA 
 

AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
CPIA 2 BERGAMO 

ALLEGA: 

▪ certificato rilasciato dal medico specialista del Servizio Sanitario Nazionale o con esso 

convenzionato; 

▪ copia del documento di identità dell’altro genitore 

 

 Il/La sottoscritto/a è consapevole che: 

• è soggetto alle sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia qualora 

rilasci dichiarazioni mendaci, formi o faccia uso di atti falsi od esibisca atti contenenti dati 

non più rispondenti a verità (art. 76 D.P.R. 28.12.2000, n. 445); 

• decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base 

della dichiarazione non veritiera qualora dal controllo effettuato dall’Amministrazione 

emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione (artt. 71 e 75 D.P.R. 28.12.2000, 

n. 445). 

 

……………………………., lì …………………………………….         Firma …………………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

_________________________________________  

Fino ai tre anni di età del bambino il congedo per la malattia del figlio può essere fruito senza alcun limite. Ulteriori assenze allo stesso titolo (senza 
alcun limite di giorni fino al compimento del terzo anno di età del figlio), eccedenti il limite suddetto dei 30 giorni, sono senza assegni ma 
computati nell’anzianità di servizio 
Sono riconosciuti alle lavoratrici madri ed, in alternativa, ai lavoratori padri, per ciascun anno di età del bambino e fino al compimento dei tre anni 
del medesimo, 30 giorni di assenza retribuita, successivamente al periodo di congedo di maternità o di paternità. 
Ciascun genitore, alternativamente, ha  diritto di astenersi dal lavoro, nel limite di cinque giorni lavorativi l’anno, per le malattie di ogni figlio di età 
compresa fra i tre e gli otto anni. 
Per il computo dei trenta giorni occorre sommare i giorni di congedo di ciascuno dei genitori. 
Il congedo spetta al genitore richiedente anche qualora l'altro genitore non ne abbia diritto. 
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Dichiarazione del coniuge malattia del bambino 

 
 

Il sottoscritto     _________________ 

nato il  /  /  a  (  ), padre del 

bambino    , ai fini della fruizione, da 

parte della moglie, Sig.ra  ___________, del congedo per malattia del bambino inferiore 

ai 3 anni d’età, da fruire dal     __ /___   /_______ al     __ /_  ___ / _____ 

 
 
 

DICHIARA 
 
 

a) Di aver già fruito di n.  giorni di congedo per malattia  per il suddetto figlio; 

b) Di non fruire o di star fruendo in atto per giorni  , di congedo per malattia per lo 

stesso figlio. 

 
 
SI ALLEGA DOCUMENTO DI IDENTITA’ IN CORSO DI VALIDITA’. 
 
 

Luogo e data:  ,     ____ /____ / _____  

 

Firma:    
 

 

 

 

 

 

 

 


