
RICHIESTA CONGEDO PER QUARANTENA SCOLASTICA 

DECRETO LEGGE 111/2020 

 

All’ufficio Presenze/Assenze BURLO 

Via dell’Istria 65/1 - Trieste tel. 

040 – 3785 250-269 

(scrivere in stampatello e in modo leggibile)  

Il/la sottoscritto/a  (Cognome e Nome) ________________________________________________   nato/a  

_________________ Prov. (____) il______________residente 

a______________________via___________________________________________________________ 

 dipendente dell’IRCCS Burlo Garofolo con matricola_______________________  

in qualità di __________________________________in servizio presso _____________________ genitore  

del minore (cognome e nome) __________________________________________ 

nato____________________________  residente a __________________________in 

via____________________________________________________________________________________ 
 

C H I E D E 

 

DMP414 Congedo per quarantena scolastica al 50% sino al 14° anno  

 

TIPO(DMP)  Assenze a giornata      Assenze a periodi  

_________  il_________________      dal__________________  al__________________  

_________  il_________________      dal__________________  al__________________  

_________  il_________________      dal__________________  al__________________  

_________  il_________________      dal__________________  al__________________  

_________  il_________________      dal__________________  al__________________  

_________  il_________________      dal__________________  al__________________  

_________  il_________________      dal__________________  al__________________  

_________  il_________________      dal__________________  al__________________  

_________  il_________________      dal__________________  al__________________  

_________  il_________________      dal__________________  al__________________  

 Si prega di voler indicare di seguito gli eventuali periodi di ferie che si intende fruire prima o dopo il congedo: 

al ______________  al _______________     e          dal ______________  al  ______________   

  

Data______________________   Firma del dipendente ___________________________________  

Firma e timbro del Responsabile  Data  

 

All. 1) autocertificazione condizione altro genitore  

       2) provvedimento Dipartimento di Prevenzione 


