ALLA  DIRIGENTE  SCOLASTICA
ISTITUTO  COMPRENSIVO  LEQUILE

[bookmark: _GoBack]OGGETTO: ASSENZA PER MALATTIA  art.17 C.C.N.L. del 29/11/2007; art.33 C.C.N.L. 19/04/2018.

__L__SOTTOSCRITT__ ______________________________________________

NAT__ A______________________________________________(_____) IL_______________, 

DOCENTE DI:
· SCUOLA DELL’INFANZIA
· SCUOLA PRIMARIA
· SCUOLA SECONDARIA

PERSONALE ATA
· ASSISTENTE AMMINISTRATIVO
· COLLABORATORE SCOLASTICO
A TEMPO INDETERMINATO/ SUPPLENTE ANNUALE/ SUPPLENTE TEMPORANEO
COMUNICA  
ASSENZA PER MALATTIA

DAL______________________AL________________________per complessivi gg.___________

A tal fine si comunica prot. Certificato medico _______________________________

ASSENZA PER MALATTIA
 visita medica;  
  prestazioni Specialistiche; 
  accertamenti diagnostici; 
 il giorno _____________ alle ore ________ , 
presso:__________________________________________________________________________
(indicare la struttura sanitaria presso la quale si verrà sottoposti a visita)

ALLEGHERA’ Certificato medico rilasciato dalla struttura.
Data ____________________
__________________________________
                                                                                                     Firma

                                                                                     LA DIRIGENTE SCOLASTICA
Visto: si autorizza                                                                  Dott.ssa Mariateresa SPAGNA	                          
                                                                     
