
e p.c. Al Responsabile/Dirigente/RAD
____________________________________ 

____________________________________ 

____________________________________ 

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________ matr.________________ 

recapito telefonico _________________________ mail (campo obbligatorio) ________________________________

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 ___________________________________________________________________  

� in data ___________________________; 

� 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 _________________ , codice fiscale _____________________;

- che l’altro genitore ___________________________________________________________, nato/a a

_______________________________________________________ il __________________, dipendente 

dell’Ente/Azienda ______________________________________________________________________, 

Via/Piazza (ind. Azienda) ________________________________________________________, Comune 

___________________________________ Tel. ______________:

-   non ha usufruito dello stesso congedo per lo stesso giorno/periodo richiesto dal/la sottoscritto/a;

  -    ha usufruito di n.________ giorni di congedo spettanti per malattia del figlio;   

  - che l’altro genitore ___________________________________________________________, nato/a a

__________________________________________ il ________________, non usufruisce dello stesso 

congedo in quanto: 

� pensionato; 

� lavoratore autonomo; 

� altro: ____________________________________. 

ALLEGA: 
- certificato rilasciato dal medico specialista del Servizio Sanitario Nazionale o con esso convenzionato;
- copia del documento di identità.

Area Persone e Organizzazione
Unità di Processo Amministrazione Personale Tecnico-Amministrativo e Collaboratori ed Esperti Linguistici
Mod. Permesso per malattia del figlio per genitori naturali – Anno 2023

Al Dirigente
Area Persone e Organizzazione
Università degli Studi di Firenze
mail: richieste.dipendenti@adm.unifi.it

http://www.unifi.it/CMpro-v-p-7588.html
http://www.unifi.it/vp-3068-congedo-per-malattia-del-bambino.html


 

 

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). 
 
Firenze, lì ______________________________ Firma _____________________________(*) 
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Font monospazio

D078999
Font monospazio

D078999
Font monospazio



 

 

(allegare alla richiesta suddetta) 

 
 
 
 
 
 
 

Il/La sottoscritto/a _______________________________________________ matr. __________________ 

 

 
DICHIARA 

ai sensi degli artt. 19 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 

 

che la copia del/dei documento/i allegato/i alla presente richiesta è conforme all’originale in suo possesso. 

 
Il/la sottoscritto/a è consapevole che: 
- è soggetto/a 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 (articolo 76 del D.P.R. 445/2000); 
- 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). 
 
 
Firenze, ______________________ Firma __________________________________(*) 
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