MOD. AS/4









Riservato all’Ufficio


PROT. N…………/……….








DEL ……………………….

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
ISTITUTO COMPRENSIVO DI SESTOLA

Oggetto: COMUNICAZIONE ASSENZA PER MALATTIA (Art. 17 C.C.N.L./2003)

___l____
sottoscritt__
_____________________________________________________________

· Docente a tempo indeterminato

· Docente a tempo determinato

· A.T.A. a tempo indeterminato

· A.T.A. a tempo determinato

in servizio presso la scuola ______________________________ di ________________________





indicare se materna,elementare o media

indicare il plesso

COMUNICA

l’assenza per malattia  dal …………………….al ……………………

Allega: 



· Certificato medico

· Certificato di ricovero ospedaliero

· ……………………………………
Comunica, ai fini del controllo della malattia, che durante il periodo dell’assenza sarà reperibile al seguente indirizzo:

Presso ……………………………………………………………………………………………..…

Via ……….………………………………………n. ……………………tel. N. ……………….….

Cap.  …………………….  Citta’………………………………………………..

………………………..,li …………………………










……...
………………………….












Firma

Per il personale ATA -VISTO:

      
Il D.S.G.A.



         VISTO:

       




         Il Dirigente Scolastico






Magnani Vittorio

