ALLA  DIRIGENTE  SCOLASTICA  DELLA  DIREZIONE  DIDATTICA  DI  TODI






      
OGGETTO: Comunicazione  assenza per malattia
                                Artt. 17e19 del CCNL 2006/09

__l__ sottoscritt__ ________________________________________________ in servizio presso:
( Segreteria
( Scuola                       dell’Infanzia            Primaria                di __________________________

in qualità di          Docente

                             D.S.G.A.                                                                  a Tempo Indeterminato

                             Ass. Amministrativo                                               a Tempo Determinato        

                             Collaboratore Scolastico                                               
COMUNICA
la propria assenza  per:


        malattia                                    dal ___________  al ____________ per giorni    … 
  accertamenti diagnostici          dal ___________  al ____________ per giorni    …    
        prestazione specialistica          dal ___________  al ____________ per giorni    …   
Allega:                  (    certificato medico            (   certificato di ricovero ospedaliero 

· attestazione di avvenuto             (   attestazione di avvenuta



   accertamento diagnostico               prestazione specialistica   
Durante il periodo dell’assenza __l__ sottoscritt__  sarà reperibile al seguente indirizzo:

Via/Piazza……………………………………………………………………………………..  …… n. ……… Città …………………………………..

Tel. …………………….

____________, _______________
             (luogo e data)







___________________________________

                                                                                                      (firma del richiedente)
