
AL DIRIGENTE SCOLASTICO
_____________________
_______________________
OGGETTO: Comunicazione assenza per malattia.


__ l __  sottoscritt __  _________________________________________ 
docente / personale ATA assunto a tempo  indeterminato  / determinato   in servizio presso la 

Scuola  _________________________________________________________________

in posizione di ____________________________________________________________

                         (titolare, trasferito annuale, assegnazione provvisoria, DOP, utilizzazione)
COMUNICA

che sarà assente per  visita medica  / prestazione specialistica  / accertamento 

diagnostico  il  _____________________ 

Dichiara che non è possibile l’effettuazione della stessa al di fuori dell’orario di servizio.

Si riserva di presentare la certificazione rilasciata dalla struttura sanitaria che ha erogato la prestazione.

 li _________________





Firma








     ________________________


