
AL  DIRIGENTE SCOLASTICO


di     ROVETTA

OGGETTO:   Comunicazione assenza per malattia (artt. 17 - 19 del C.C.N.L. 24/07/2003).

__l__  sottoscritt__   ____________________________________________________________

in servizio presso
 ______________________________________________________________


di ______________________ con qualifica
  _________________________________________


_____________________________________________________________________________


comunica che sarà assente per malattia dal _____/_____/__________ al  _____/_____/__________



ALLEGA
 



�  Certificato medico



�  Certificato di ricovero



�  __________________________________________________________


Comunica,  ai fini del controllo della malattia,  che durante il periodo dell’assenza
sarà reperibile al seguente indirizzo:


Via/P.zza ______________________________ n° _____ tel. _________________



Cap. _______________ Città __________________________________________ 

	___________________________________
	______________________________________

	(luogo e data)
	(firma)


�  Scuola dell’Infanzia \ Scuola Primaria \ Scuola Secondaria di Primo Grado \ Istituto Comprensivo





�  Docente	assunto con contratto di lavoro a tempo indeterminato \ a tempo determinato;


   D.S.G.A	assunto con contratto di lavoro a tempo indeterminato \ a tempo determinato;


   Assistente amministrativo	assunto con contratto di lavoro a tempo indeterminato \ a tempo determinato;


   Collaboratore scolastico	assunto con contratto di lavoro a tempo indeterminato \ a tempo determinato;





�  Contrassegnare con una   X  la casella che interessa
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