     AL DIRIGENTE SCOLASTICO








     DELL’ISTITUTO SUPERIORE “S. D’ARZO”








     42027 MONTECCHIO EMILIA

OGGETTO: COMUNICAZIONE


         ASSENZA PER MALATTIA

   Il/La  sottoscritto/a  ___________________________________________________              


                         cognome e nome



 

in servizio presso questo Istituto in qualità di docente a tempo indeterminato / determinato

C O M U N I C A

Ai sensi degli artt. 17 e 19 del CCNL Scuola 2006/2009 di assentarsi per motivi di salute

 Dal __________________ al __________________ per un totale di gg. n° ___________
Dichiara  che lo stato di malattia:

è stato causato

----------------------------------- da TERZI (indicare la causale)

non è stato causato

è stato causato

------------------ da INFORTUNIO sul lavoro occorso in data _________________

non è stato causato

Allega :        □ certificato del Medico

□ certificato di ricovero ospedaliero


□ altra documentazione

         Comunica, ai fini del controllo della malattia ai sensi delle vigenti disposizioni di legge, di essere reperibile al sottoindicato indirizzo dalle ore 9 alle ore 13 e dalle ore 15 alle ore 18 in ciascun giorno dell’assenza anche se domenicale o festivo:

______________________________________________________________________

(Nominativo indicato presso l’abitazione se diverso dal proprio)

Via /P.za o Frazione __________________________n° ________ tel. _____________

C.A.P. ____________    Città __________________________________

Li, ___________________

                                                                                    ______________________________

 







      (firma del dipendente)

