
Domanda di congedo per malattia del bambino 
 
 
 

Dati del/della richiedente 
 
 
…………………………..  …………………………..  ………………………….. 
               (cognome)                                                (nome)                                                   (nato/a il) 
 
…………………………..  …………………………..  ………………………….. 
(comune o stato estero di nascita)                          (prov.)                                               (codice fiscale) 
 
…………………………..  …………………………..  ………………………….. 
              (residente in)                                              (prov.)                                                  (via/piazza) 
 
…………………………..  …………………………..  ………………………….. 
             (numero civico)                                             (cap)                                                     (telefono) 
 
 

Il/la sottoscritto/a chiede 
 
 
di fruire del congedo per malattia del bambino  
 
dal ………………………… al ………………………… gg. ………. 
 
 

  In caso di figlio maggiore  di tre anni, il/la sottoscritto/a dichiara di aver  fruito nell’ anno  in 
corso dei seguenti periodi di congedo per malattia bambino  

 
dal ………………………… al ………………………… gg. ………. 

dal ………………………… al ………………………… gg. ………. 

dal ………………………… al ………………………… gg. ………. 

dal ………………………… al ………………………… gg. ………. 
 
 

per il/la seguente bambino/a 
 

Dati del minore 
 
 
…………………………..  …………………………..  ………………………….. 
               (cognome)                                                (nome)                                                   (nato/a il) 
               
…………………………..  …………………………..  ………………………….. 
(comune o stato estero di nascita)                          (prov.)                                               (codice fiscale) 
 

  Proprio figlio naturale 
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Il/la sottoscritto/a dichiara 
 

  di essere titolare di un valido rapporto di lavoro 

dal ………………………… presso la Società …………………………………….………………… 

via ………………………………………………………………………………….……… n. …………... 

Città ………………………….…………..………… matricola aziendale …………………………..…. 

Struttura di appartenenza ………………………………… Ufficio ………………….………………… 

 
Con contratto ………………………………………….. 
(specificare se a tempo indeterminato, determinato, se di tipo part-time orizzontale/verticale ecc….) 
 

Altro genitore 
 

Il/la sottoscritto/a, altro genitore del/la bambino/a sopra indicato/a 
 
…………………………..  …………………………..  ………………………….. 
               (cognome)                                                (nome)                                                   (nato/a il) 
 
…………………………..  …………………………..  ………………………….. 
(comune o stato estero di nascita)                          (prov.)                                               (codice fiscale) 
 
…………………………..  …………………………..  ………………………….. 
              (residente in)                                              (prov.)                                                  (via/piazza) 
 
…………………………..  …………………………..  ………………………….. 
             (numero civico)                                             (cap)                                                     (telefono) 
 

dichiara  
 

  di non fruire nel medesimo periodo del CONGEDO PER MALATTIA BAMBINO 
  di non aver  diritto al congedo per malattia bambino  

 
Documentazione allegata 

(da non allegare se già presentata per altre domande di maternità) 
 

  Certificato di malattia del bambino 
 Certificato di nascita dal quale risulti la paternità o la maternità o stato di famiglia o 

autocertificazione (qualora non già in possesso dell’azienda)  
 

Dichiarazione di responsabilità 
 

I sottoscritti (“richiedente” e “altro genitore”), consapevoli delle responsabilità amministrative, civili 
e penali previste per il caso di dichiarazioni false o fraudolente, dichiarano, ciascuno per le 
informazioni delle situazioni che lo riguardano, che le notizie fornite con il presente modulo sono 
rispondenti al vero e si impegnano a rendere note tempestivamente le eventuali variazioni delle 
notizie o delle situazioni dichiarate con la presente richiesta. 
 
Data, ……………………………… 
 
 
_______________________________                                       ____________________________ 
           (firma del/della richiedente)                                                       (firma dell’altro genitore) 
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