ASSENZA PER MALATTIA
(Personale a tempo indeterminato)
AL DIRIGENTE SCOLASTICO





DELL’ISTITUTO STATALE COMPRENSIVO “VOLUSENO” 








DI SESTINO – BADIA TEDALDA

OGGETTO:  Assenza per malattia

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________________
nato/a il____________________a _____________________________________________prov.______

e residente in via __________________________________________________________n.__________
comune di __________________________________________cap_________________prov.________

assunto/a a tempo indeterminato in qualità di_______________________________________________
in servizio presso______________________________________________________________________

CHIEDE

ai sensi dell’art.17, del CCNL Scuola 2006/2009 , art.42 di assentarsi dal servizio per motivi di salute dal____________al_____________compresi.
A TAL FINE DICHIARA

- che durante il periodo indicato dal medico sarà domiciliato/a a:
In caso di diniego a fruirne, i motivi di servizio ostativi devono essere comunicati per iscritto allo/a scrivente ai sensi degli artt. 2 e 3 della legge 241/90, come integrata dalla L.n. 15/2005.
Allega certificazione medica con la sola prognosi.
Data      









 Firma
VISTO SI AUTORIZZA: IL DIRIGENTE SCOLASTICO
 
