COMUNICAZIONE DI ASSENZA PER MALATTIA

(Art.17 CCNL 29/11/2007)

Al Dirigente Scolastico

del _______________

di ________________

Oggetto: Comunicazione di assenza per malattia

Il/La sottoscritto/a __________________________________ nato/a il ___________ a__________________________ residente a ___________________________________________ Via_____________________________ n. _______ in servizio presso codesta istituzione scolastica
COMUNICA
Ai sensi dell’art. 17 del CCNL 29/11/2007, di assentarsi dal servizio per motivi di salute dal_____________ al _________

per complessivi mesi _______ e giorni __________ .

Il/La sottoscritto/a fa presente che durante il periodo di assenza per malattia sarà domiciliato//a i. ________________________________________________________________________________ e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni di indirizzo.
Allega :

certificato medico.

Con osservanza.
Data ______________

       Firma
________________________
