






AL DIRIGENTE SCOLASTICO







DELLA DIREZIONE DIDATTICA STATALE







DI CASTEL SAN PIETRO TERME
OGGETTO: COMUNICAZIONE ASSENZA VISITA SPECIALISTICA.
__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 visita specialistica nel giorno____________________.
Si allegherà:

· certificato medico o dichiarazione struttura pubblica (da presentare in seguito)
Castel San Pietro Terme,______________






________________________________________________









FIRMA







VISTO
IL DIRIGENTE SCOLASTICO
