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DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZIONI
(Art. 2 Legge 1571968 come modificato dall’art. 3, comma 10, della Legge 127/97)

Il/La sottoscritto/a.........................................nato/a......................................il.....................

e residente a....................................................sotto la propria responsabilità

DICHIARA
( Astensione facoltativa

che il coniuge........................................................dipendente presso.........................................
                                (nome e cognome)

ha usufruito dal...........a tutt’oggi di n.......gg. di astensione facoltativa per il figlio fino a 8 anni e che non fruisce contemporaneamente dello stesso permesso

( Malattia figlio inferiore 3 anni (30 gg. retribuiti per ogni anno del bambino)
che il coniuge........................................dipendente presso.........................................................

............................ha fruito dal..........................................a tutt’oggi.................gg. di malattia retribuita per il figlio inferiore a 3 anni e che non fruisce contemporaneamente dello stesso permesso

( Malattia figlio da 3 a 8 anni (5 giorni non retribuiti per ogni anno del bambino)
che il coniuge........................................dipendente presso.........................................................

............................ non fruisce contemporaneamente dello stesso permesso.

...............................................




..................................................


luogo e data







il dichiarante
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