DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’



Il sottoscritto _______________________________________________________   padre/madre  

del/della bambino/a  ___________________________  nato/a ___________________________

il ___________________  autonomo/dipendente presso  ________________________________

___________________________________



Consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito, ai sensi del Codice Penale, secondo quanto prescritto dall’art.76 del D.P.R. 445/2000 e che, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di talune delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera


	DICHIARA


· [bookmark: _GoBack]di  aver usufruito nel corrente anno di n. _____ giorni di malattia per  il figlio  

· di usufruire / non usufruire nei giorni dal _________ al _______ di congedo per malattia figlio. 



In fede.


Data ______________


								                      Firma
					
 								   _________________________________
  







