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 All’Ufficio Reclutamento e Gestione del PTAB 
dell’Università degli Studi di Sassari




OGGETTO: Dichiarazione di congedo per la malattia del figlio (ai sensi dell’art. 47, comma 1, del D.Lgs. 26 marzo 2001, n. 151 e s.m.i.).

_l_ sottoscritt_ __________________________________________________, Codice Fiscale _____________________, nat_ a ____________________________________ (Prov. ______) il __/__/______, residente a ________________________________________ (Prov. ______), Via _____________________________________________, n. ______, C.A.P. ___________, in servizio presso______________________________________________________________________________
con la qualifica di______________________________________________________________________

CHIEDE

□ di essere collocato/a in congedo per malattia del figlio, con diritto al trattamento economico previsto dalla normativa vigente, ai sensi dell’art. 47, comma 1, del D.Lgs. 26 marzo 2001, n. 151 e s.m.i., per assistere il/la proprio/a figlio/a di età non superiore a tre anni: 
Cognome e nome del/della minore _____________________________________________ nat_ a _______________________________________ (Prov. ______) il __/__/______ Codice fiscale _______________________________________come da documentazione/autocertificazione allegata, ove non già presente agli atti dell’Amministrazione, per il seguente periodo di congedo dal __/__/______ al __/__/______ 
ovvero per i seguenti giorni: ___________________________________________.

□ di essere collocato/a in congedo per malattia del figlio, ai sensi dell’art. 47, comma 2, del D.Lgs. 26 marzo 2001, n. 151 e s.m.i., per il/la proprio/a figlio/a di età compresa tra i tre e i quattordici anni, nel limite previsto dalla normativa vigente e senza corresponsione della retribuzione:
Cognome e nome del/della minore ___________________________________________ nat_ a _______________________________________ (Prov. ______) il __/__/______ Codice fiscale _______________________________________come da documentazione/autocertificazione allegata, ove non già presente agli atti dell’Amministrazione, per il seguente periodo di congedo dal __/__/______ al __/__/______ 
ovvero per i seguenti giorni: ___________________________________________.

Il/La sottoscritto/a presenta, ai sensi della normativa vigente in materia, certificazione medica di malattia del figlio, necessaria per fruire del congedo richiesto. 


Il/La sottoscritto/a dichiara: □ di essere genitore solo □ di non essere genitore solo 
Il/La sottoscritto/a si impegna a dare tempestiva comunicazione all’Ufficio Reclutamento e Gestione del PTAB delle eventuali variazioni che dovessero intervenire durante il suo rapporto di lavoro.  
Il/La sottoscritto/a dichiara, inoltre, di essere consapevole: 
- che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso è punito ai sensi del Codice Penale; 
- che l’esibizione di un atto contenente dati non più rispondenti a verità equivale ad uso di atto falso, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445; 
- che qualora emerga la non veridicità del contenuto delle dichiarazioni rilasciate, il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, ai sensi dell’art. 75 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445.

I dati personali contenuti nella presente dichiarazione saranno trattati ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 (GDPR) e del D.Lgs. 196/2003 e s.m.i., esclusivamente per le finalità connesse al procedimento amministrativo in oggetto.



Luogo e data, _____________							

IL DICHIARANTE

____________________________


















OGGETTO: Dichiarazione sostitutiva di certificazione dell’altro genitore (ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

_l_ sottoscritt_l_ sottoscritt_ __________________________________________________, Codice Fiscale _____________________, nat_ a ____________________________________ (Prov. ______) il __/__/______, residente a ________________________________________ (Prov. ______), Via _____________________________________________, n. ______, C.A.P. ___________

DICHIARA
□ di essere dipendente presso il seguente Ente/Azienda: ______________________________________
con sede in _________________________________________________________________________.
□ di avere diritto alla fruizione del congedo per malattia del figlio e di non usufruirne, negli stessi giorni, per il medesimo minore e per la stessa causa;
OPPURE
□ di non avere diritto alla fruizione del congedo per malattia del figlio in quanto:
□ lavoratore autonomo, con attività di ________________________________________
□ non lavoratore/lavoratrice.

Il/La sottoscritto/a dichiara inoltre:
□ di essere consapevole delle responsabilità penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci, formazione o uso di atti falsi; 
□ di essere consapevole che, ai sensi dell’art. 75 del D.P.R. n. 445/2000, qualora emerga la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione, decadrà dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera; 
□ di essere informato/a che i dati personali saranno trattati dall’Università degli Studi di Sassari esclusivamente per finalità connesse al procedimento amministrativo, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 (GDPR) e della normativa vigente in materia di protezione dei dati personali. 


Luogo e data, _____________							

IL DICHIARANTE

____________________________
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