
                                          

                                                   

                                                                                                                                        ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA

OGGETTO: ASSENZA PER MALATTIA

IL/LA Sottoscritt_ ____________________________________________________________

Nato/a a_______________________________________il______________________________

In servizio presso l’Istituto Comprensivo di Casirate in qualità di__________________________

◻ DIRETTORE SERVIZI GENERALI ED AMMINISTRATIVI
◻ ASSISTENTE AMMINISTRATIVO
◻ COLLABORATORE SCOLASTICO
Con contratto di lavoro ◻ Tempo Determinato    ◻ Tempo in Indeterminato
                                                          COMUNICA
Ai sensi dell’art 33 del CCNL 2016/2018
Di assentarsi per malattia per complessivi giorni_________ dal __________al____________

A tal fine allega:
◻ certificato medico
◻ certificato ricovero ospedaliero
◻__________________________________________________________________________

Durante il suddetto periodo _I_ sottoscritt__ sarà reperibile:
◻ presso il domicilio abituale;
◻ in alternativa terrà il suo domicilio in_________________via___________________n°___
Per accertamento medico – fiscale si richiede a cura dell’Azienda Sanitaria_______________
___________________________________________________________________________
Casirate d’Adda, ______________

                                                                                                            Firma______________________


