






AL DIRIGENTE SCOLASTICO DELLA








DIREZIONE DIDATTICA STATALE DI








CASTEL SAN PIETRO TERME

Oggetto: COMUNICAZIONE ASSENZA PER MALATTIA 

Il /La sottoscritto/a ________________________________________________________

in servizio presso questa D.D. in qualità di _____________________________a ( T.I.   ( T.D.








    Assistente Amm.vo/Collaboratore Scol./D.S.G.A.
ai sensi dell’art.17 del vigente CCNL  
COMUNICA

 di assentarsi per malattia 

per GG.__________  dal ___________________  al ____________________
Si allega :

 CERTIFICATO MEDICO

 CERTIFICATO 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 _______________________________________.

Il sottoscritto si impegna a comunicare eventuali assenze dal domicilio durante le fasce previste.

Castel San Pietro Terme, ______________________

    _______________________________




         firma

DIREZIONE DIDATTICA STATALE DI CASTEL SAN PIETRO TERME

Visto IL DIRETTORE S.G.A.

Castel San Pietro Terme, ___________________________






Visto                    IL DIRIGENTE SCOLASTICO

