PROT. N°__________________/_______

Del _________/_________/ 20____

....................................................................................................................................... 

AL DIRIGENTE SCOLASTICO

Istituto Comprensivo “Alighieri-Bandiera”

87055 SAN GIOVANNI IN FIORE

Il/La sottoscritto/a ____________________________________ in servizio presso 

codesto Istituto nella Scuola Secondaria di I° grado – Sc. Primaria – Sc. Infanzia  
Plesso ________________________________ in qualità di ___________________
con contratto a tempo indeterminato/determinato

COMUNICA

alla S.V. di assentarsi per gg. ______ dal ___/___/20____ al ___/____/20____

· per malattia (ai sensi dell’art.15 del C.C.N.L. 2002-2005)
· assenza malattia per: 

1.  ricovero ospedaliero 
2. ricovero in day hospital - day surgery
3. Visita specialistica
          
4. esami clinici diagnostici

5.  intervento chirurgico presso ________________________________
e in riferimento a quanto disposto dall’art. 17 comma 17 del CCNL 29.11.2007, dichiara che

l’assenza per malattia: _ è dovuta _ non è dovuta ad infortunio causato da terzi

responsabili.

TURNO DI SERVIZIO : _Primo _Secondo

Durante il periodo di assenza il/la sottoscritto/a sarà domiciliato/a in:

_______________________________ (___)

Via __________________ n. ___ Numero di tel. _________________

San Giovanni in Fiore,lì _________________

Con Osservanza

Firma ____________________
