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Al Dirigente Scolastico











Dell’Istituto Comprensivo di








  

SAN POLO DI PIAVE (TV)
Oggetto: Assenza per malattia
Il/la sottoscritto/a ____________________________________________ in servizio presso questo Istituto in


                                     Cognome e nome

qualità di _________________________ plesso _________________a tempo 
(indeterminato        (determinato

COMUNICA
ai sensi dell’art. 17 del C.C.N.L. in vigore, di assentarsi per:

· Malattia
(   Inizio
(   Continuazione

· malattia (grave patologia)

· day hospital

· ricovero ospedaliero 

· convalescenza post ricovero ospedaliero 
· visita/terapia/esami diagnostici 
· infortunio

per gg. _________ dal __________________ al ___________________ come da certificato medico allegato.

Il/la sottoscritto/a durante la malattia sarà reperibile al/alla proprio/a  (  residenza,  (  domicilio oppure RECAPITO: ____________________________________________________________________________ 
____________________





______________________________

                data








       firma del dipendente
annotazione dell’ufficio di segreteria______________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________


 






                IL DIRIGENTE SCOLASTICO








                                        GARDENAL Paola
