






AL DIRIGENTE SCOLASTICO







DELLA DIREZIONE DIDATTICA STATALE







DI CASTEL SAN PIETRO TERME
OGGETTO: COMUNICAZIONE ASSENZA PER MALATTIA
__l__ sottoscritt__ ______________________________________________, nat__ a__________

_________________________ il ______________, in servizio presso questa Direzione Didattica

in qualità di___________________________ con contratto a tempo determinato/indeterminato

ai sensi degli artt. 17 e 19  del vigente CCNL
C O M U N I C A

di assentarsi per MOTIVI DI SALUTE
DAL ______________AL________________ GG.________
Si allegherà:

· certificato medico 

· certificazione di ricovero ospedaliero

· ________________________________

Non trattandosi di visita o ricovero in struttura sanitaria pubblica comunica, ai fini del controllo fiscale, che sarà reperibile al seguente recapito________________________________.

Mi impegno a comunicare eventuali assenze dal domicilio durante le fasce previste.

Castel San Pietro Terme,______________

_________________________________________
firma
