AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
DELL’ ISTITUTO COMPRENSIVO GONARS
OGGETTO: COMUNICAZIONE ASSENZA PER MALATTIA (art.17 C.C.N.L. 06/09) 
Il/la sottoscritto/a____________________________________________________________________________





cognome




nome

in servizio per il corrente a.s.______/____ presso questo Istituto in qualità di_____________________________
assunto a Tempo ______________________________________________________________________________







(indicare a T.Indeterminato o Determinato)

COMUNICA

Alla S.V. che sarà assente dal servizio dal __________________________ al ______________________ 

per n. giorni________, per motivi di salute:

ALLEGA:




CERTIFICATO MEDICO




CERTIFICATO DI RICOVERO OSPEDALIERO

               CERTIFICATO DI RICOVERO IN DAY-HOSPITAL

                


VISITA MEDICA



ALTRO______________________________________________________________________









(specificare)

(contrassegnare con una X la casella che interessa)

comunica ai fini del controllo domiciliare, che durante il periodo di assenza sarà reperibile al seguente indirizzo:

Via/P.za _______________________________________________________________, n.___________

Tel.________________ CAP.___________ CITTA’_______________________________(prov.______)

Gonars,____________________
FIRMA


_________________________

(spazio riservato alla Segreteria)

VISTO:   
si concede




NON si concede per i seguenti motivi:__________________________________________


                                                                                                                 IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
                                                                                                                 Prof.ssa Alessandra VIDAL
