






AL DIRIGENTE SCOLASTICO








DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO 







DELLA VAL NURE








29020 - PONTE DELL’OLIO (PC)
OGGETTO: Comunicazione assenza per malattia (VISITA SPECIALISTICA)



Art 17 del CCNL 2006/2009
_l_ sottoscritt_ ________________________________________________________ nato/a a ……………………………………………………. il ………………………… dipendente con incarico a tempo determinato / indeterminato presso la Scuola Infanzia /Primaria / Secondaria di ____________________________ in qualità di(1) : ………………………………………………..

dichiara

ai sensi della Legge n° 15 del 04/01/1968, che la visita medica / la prestazione specialistica / l’accertamento diagnostico

non può essere effettuata

fuori dall’orario di servizio, ma proprio nel giorno  ……………………………………………….

e nell’orario ……………………………………. in quanto  ..…………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

La presente dichiarazione è rilasciata sotto la propria personale responsabilità.

____________________ , lì __________________









In fede







____________________________________









        (firma dell’interessato/a)

----------------------------------------


 titolare

trasferimento annuale

assegnazione Provv.

utilizzo

fino termine delle attività didattiche 

Visita specialistica








