MOD. 1

Al Dirigente Scolastico

Dell’Istituto Comprensivo di Pavia di Udine

OGGETTO:
ASSENZA PER MALATTIA ai sensi dell’art. 17 del C.N.L.L. del 24/07/2003.

· assenza per malattia 

· assenza per infortunio sul lavoro avvenuto il _________________

· assenza per _________________________________________

Il/la sottoscritto/a _____________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​________ in servizio nel corrente a.s. ________/________ presso questo Istituto in qualità di  _____________________________ __________________, a (T.I. o a (T.D. assunto con contratto del  ( Preside/ ( Provveditorato fino al ______________________________

COMUNICA

di assentarsi dal lavoro dal /il ________________ al ________________ per giorni ________

Per motivi:


( assenza per malattia 

( assenza per infortunio sul lavoro avvenuto il _________________________

( assenza per visita specialistica ( per la quale richiederò all’Azienda sanitaria che effettuerà la visita una dichiarazione attestante l’impossibilità ad effettuarla al di fuori dell’orario di servizio).

Comunica che l’A.S.S. di appartenenza (alla quale richiedere l’eventuale visita fiscale) è la seguente: 

_____________________________________________________________________

Dichiara inoltre che durante il periodo suindicato sarà reperibile al seguente indirizzo:

Via __________________________________ n. _____ Tel. ____________________________ 

Città ______________________________________ Prov. ______ cap ____________

Si ( allega - ( allegherà alla presente la seguente documentazione:

_____________________________________________________________________

Data, ________________________       Firma _________________________________

(Parte riservata all’amministrazione)


               





IL DIRIGENTE SCOLASTICO




                            


    (prof.ssa Tiziana LAVIA)
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