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	ISTITUTO COMPRENSIVO

Simone De Magistris 

Viale Umberto I, 2 – 62020  CALDAROLA  (MC)

 e-mail: mcic80300a@istruzione.it     PEC:  mcic80300a@pec.istruzione.it
http://www.iccaldarola.it
                 C.Min. MCIC80300A                tel. e  fax 0733/905125                            C.F. 83004430431                                                                                            


Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo

“Simone de Magistris”

Caldarola

Oggetto: riduzione orario per allattamento

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________________
nato/a a ______________________________________________, il ___________________________

in servizio presso questo Istituto in qualità di ______________________________________________
CHIEDE

La riduzione dell’orario di lavoro pari a ______ ora/e giornaliere per la fruizione dei “riposi orari” (ore di allattamento) previsti dall’art. 13 – Legge 8 marzo 2000, n° 53 – modificativo dell’art. 10 Legge 1204/71, fino al compimento di un anno di età del bambino (salvo interruzioni per il venire meno delle condizioni previste per Legge.

dal _____________________________ al ________________________________ 

A tal fine, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilità, 

DICHIARA:

( che il/la bambino/a ______________________________________è nato/a il ______________;

( che il/la bambino/a ________________________________________ è in affidamento esclusivo al/alla sottoscritto/a;

( che l'altro genitore _____________________________________, nato a __________________, il___________________, non sta beneficiando dei medesimi permessi, poiché è in una delle seguenti condizioni:

( lavoratore/lavoratrice dipendente che non se ne avvale;

( lavoratore/lavoratrice autonomo/a.

__________________






Firma










_______________________
***************************************************************************************

VISTA la comunicazione di cui sopra, si prende atto.









     LA DIRIGENTE









Dott.ssa Fabiola Scagnetti
