MOD  A2

Comunicazione assenza per visita specialistica e/o accertamento diagnostico

Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo di Sestola

___l ___ sottoscritto/a _____________________________________________

In servizio presso codesto Istituto sede/plesso di ____________________________
Scuola dell’infanzia – primaria – secondaria di I° , con rapporto di  lavoro a tempo 
determinato /indeterminato (cancellare la voce che non interessa)
COMUNICA 

Alla S.V. che sarà assente dal ____________ al __________ compreso
( ) per visita specialistica 
( ) per controllo diagnostico

Da eseguirsi presso ________________________________________________





(indicare la struttura sanitaria o specialistica)

E dichiara che non è stato possibile fissare l’appuntamento in orario non coincidente con l’orario di servizio.
Si impegna a portare entro 2 giorni dalla prestazione la certificazione rilasciata dalla struttura sopra indicata.
Data _________ 




.______________________.










    firma

