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AL DIRIGENTE SCOLASTICO

Istituto Scolastico Comprensivo









    L O V E R E
OGGETTO: COMUNICAZIONE ASSENZA PER MALATTIA      

                  DOCENTI e ATA ANNO SCOLASTICO________
Il/la  sottoscritto/a  _________________________  in servizio presso questo Istituto, 
in qualità di        (  Assistente Amm.vo          (  Collaboratore Scol.            ( Docente  

con contratto a tempo:      ( Indeterminato          ( Determinato,          presso la scuola:      ( Infanzia             ( Primaria                      ( Secondaria, 
plesso di__________________________________________________________
Ai sensi dell’art.17 O dell’Art. 19 del C.C.N.l. del 29/11/2007
COMUNICA

Che sarà assente per MALATTIA 

dal______________al______________ per complessivi gg. ___________________
E si impegna tempestivamente a comunicare il NUMERO DI PROTOCOLLO  del certificato medico di giustificazione dell’assenza in modo che possa essere scaricato on-line dalla Segreteria.
Recapito, se diverso dal domicilio_________________________________________

Lovere,  _______________                             ______________________________

Firma
=====================================================

VISTO











Il Dirigente Scolastico










         Sirtoli dott.ssa Monica

