Al Dirigente Scolastico









dell’Istituto Superiore “Silvio D’Arzo”









42027 MONTECCHIO EMILIA RE

OGGETTO: Comunicazione assenza per malattia 
                     (Visite specialistiche e/o esami diagnostici)
_l_ sottoscritto/a _________________________________________________________
                                                                                   cognome e nome

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

C O M U N I C A

che sarà assente per malattia dal ___________________ al _________________  
per effettuare   

· Visita specialistica

· Esami diagnostici

· in sede

· fuori sede         

· di mattina

· di pomeriggio

dalle ore _________________________

Non effettuabile al di fuori dell’orario di servizio per il seguente motivo:
· tipologia visita e/o esame

· ambulatorio chiuso

· medico non presente

· distanza sede/uso mezzi di trasporto pubblici

· altro ______________________________________________________________

Allega/Allegherà:

· certificato medico

· certificazione ospedaliera
· altra documentazione

Lì, _______________                                     









       ______________________________

                                                                                           (firma del dipendente)
