





AL DIRIGENTE SCOLASTICO







ISTITUTO COMPRENSIVO di







      CAVALLERMAGGIORE

Il / La sottoscritt_ _________________________________________________________

Nat_  a ______________________________________ il _______________________________

In servizio presso codesta Istituzione Scolastica in qualità di

_____________________________________________________________________________

con contratto di lavoro a tempo indeterminato,

COMUNICA

ai sensi art. 17 CCNL 29.11.2007 di assentarsi per malattia

dal …………………… al ……………………      =     gg.        ………….

· Allega certificato di ricovero ospedaliero

· Allega certificato medico con prognosi

· Farà pervenire, nei termini e modalità stabiliti dal citato art. il certificato medico con prognosi.

Indica il seguente domicilio di malattia:

……………………………………………………………………………………………………

· Dichiara di attenersi all’orario stabilito per quanto concerne le fasce di reperibilità ai fini del controllo della malattia disposto ai sensi della normativa vigente.

· Indica la seguente fascia di reperibilità, per effetto di variazione dovuta a  _________________ (visite mediche, prestazioni o accertamenti specialistici o altri giustificati motivi documentati)

Nuova fascia oraria di reperibilità: ___________________________________________________

DATA___________________________   

     ____________________________________________

                                                                                                                 (firma)  

