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AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
 
 

 
OGGETTO: Richiesta congedo parentale entro i primi 12 anni di vita del bambino 
 
        
Io sottoscritto/a ……………………………………………………..nato/a il …………………………. 
 
a……………………………………………………. in servizio presso codesto Liceo in qualità di  
 
………………………………………con contratto a tempo DETERMINATO/INDETERMINATO comunico che intendo  
 
assentarmi dal lavoro per congedo parentale , ai sensi dell’art. 32 del Decreto Legislativo n. 151 del 26 marzo 2001  
 
e successive modifiche, quale genitore di ……………………………………………… Nato/a il…………….…… 
 
a…………………………………………... ……… per il periodo dal ………………….… al …………...…………(tot.  
 
gg……………). A tal fine dichiaro, ai sensi dell’art.47 del Decreto del Presidente della Repubblica n. 445 del  
 
28/12/2000 che: 
 

 l’altro genitore…………………………………………… nato/a il…………………… 
 
             a………………………………………………. 
 
   
       non è lavoratore dipendente; 
      
       è lavoratore dipendente della Ditta………………………………………………………………… 
      
       ed ha usufruito del periodo in congedo parentale per un totale di gg…………………………. 
            
       ne sta usufruendo CONTEMPORANEAMENTE  dal ………………………al……………… 
 
       NON ha mai usufruito di tali permessi; 
 
 
      Il sottoscritto/a …………………………………………………….dichiara: 
 
      che il proprio reddito è inferiore a 2,5 volte l’importo del trattamento minimo di pensione a carico dell’assicurazione generale obbligatoria 
 
       di aver usufruito di n. ………………..giorni di congedo parentale 
 
   data……………………..      Firma……………………………….              
 
      

Visto: IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
Prof.ssa Rossella Crisafi 


