






Al Dirigente Scolastico








Istituto Comprensivo “Nino Iannaccone”








Lioni (AV)

OGGETTO: Comunicazione assenza per malattia.


                ___l___ sottoscritt__ ___________________________________________in servizio presso codesto Istituto in qualità di __________________________________________

· incarico a tempo indeterminato (I.T.I.)

· incarico a tempo determinato    (I.T.D.)

comunica    ai sensi   dell'art. 17 del  CCNL   29/11/2007 (personale tempo ind.)  o dell’art. 19 CCNL 29/11/2007 (personale tempo det.)    che sarà assente   per   motivi:

· generica *

· visita specialistica presso struttura pubblica*

· ricovero ospedaliero

· day hospital

· per grave patologia

· convalescenza in seguito a ricovero ospedaliero

· analisi cliniche*

dal ________________  al  __________________ gg. __________

in caso di visita specialistica indicare:

strutture sanitaria:  __________________________________  orario di prenotazione: ___________

Il sottoscritto dichiara di non poter effettuare la visita specialistica fuori orario di servizio.

Allega/Allegherà:

(contrassegnare la voce interessata)

· Certificato medico

· Certificato di ricovero ospedaliero

· Certificazione rilasciata dalla struttura sanitaria  presso la quale è stata effettuata la visita specialistica

Ai fini del controllo della malattia durante il periodo dell'assenza sarò reperibile presso il mio domicilio.

Ai fini del controllo della malattia durante il periodo dell'assenza sarò reperibile presso il seguente  indirizzo:
Città __________________________Via   __________________________ n.____ Telefono ______________

per i seguenti particolari motivi:  _____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________

Lioni, __________________________________









             ____________________________________







                                                (firma)


       IL DIRIGENTE SCOLASTICO

          







        Prof. Vito Alfredo CERRETA

RISERVATO ALL’UFFICIO DI SEGRETERIA

Decreto prot. n. ____________  del _________________

          L’Addetto di Segreteria

_______________________________________

* decurtazione ai sensi D.L. 112/2008
