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   Al Dirigente Scolastico 
 dell'I.C. “Carminati” 

Lonate Pozzolo 
    
 
Oggetto: RICHIESTA DI RIDUZIONE ORARIA PER ALLATTAMENTO 
 
 
Il/La sottoscritto/a ________________________ nato/a a ______________ ( _ ) il_________ 
residente a______________________  via__________________n._____, in servizio presso 
codesta Scuola in qualità di __________________ a tempo indeterminato/determinato, quale 
genitore di ____________________ nato/a a _______________  il _______________con la 
presente 

CHIEDE 
 

Ai sensi delle Leggi n° 1204/71, n° 53/2000 e dei D.L. 151/2001 e 115/2003, nonché del CCNL 
del comparto scuola vigente, di poter fruire della riduzione per allattamento dal 
_______________ al _______________ (non oltre la data del concepimento del primo anno di 
vita del bambino) per un numero di _____ ore settimanali, rispettando il seguente orario di 
servizio: 
Lunedì: ______________________ 
Martedì:  _____________________ 
Mercoledì: ____________________ 
Giovedì:  _____________________ 
Venerdì:  _____________________ 
A tal fine dichiara che l’altro genitore ______________________ nato il _________________ 
nello stesso periodo non è in riduzione oraria per lo stesso motivo, perché: 

- Non è lavoratore dipendente  
- Pur essendo lavoratore dipendente non intende usufruire della riduzione oraria. 

 
Lonate Pozzolo, __________________  

                                                                                                                                 
  _______________________________ 

              Firma 
 
 
 
Prot. ___________ del _________________ 
 

ANNOTAZIONE DEL  DIRIGENTE SCOLASTICO 
 

Visto:  □ SI AUTORIZZA                            □   NON SI AUTORIZZA PER I SEGUENTI MOTIVI: 
___________________________________________                      

 
Data, __________                                                                      Il Dirigente Scolastico 
                                                                                      Prof.ssa Maria Pina Cancelliere 
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