






Al Dirigente Scolastico







dell’ Istituto Comprensivo 







della VAL NURE
OGGETTO: Assenza per malattia  (dell’art. 19 commi 3 e 4 del Ccnl Scuola 2006/2009)
Il/la sottoscritto/a  _______________________________________________ nato/a a__________________________ il ___________ residente in __________________ via _______________________________ n. ____ docente/non docente assunto a tempo determinato, in servizio presso la scuola infanzia/primaria/second. di __________________, 

COMUNICA

ai sensi dell’art. 19 commi 3 e 4 del Ccnl Scuola 2006/2009, di assentarsi dal servizio per motivi di salute dal ______________ al _____________ = gg._____ 
A tal fine dichiara :

· di avere un contratto a tempo determinato in qualità di supplente annuale (fino 30/6 o 31/8) e quindi con diritto a 30 giorni retribuiti al 100% e 60 giorni al 50%
· che durante il periodo dell’assenza sarà reperibile al seguente indirizzo:

Via/Piazza: 
___________________________ n° ____telefono ______________

Cap.: ________________   Città   ________________________________

Allega:

· Certificato medico

· Certificazione di ricovero ospedaliero

· ……………………………………………………………………….

Ponte dell’Olio, lì , __________

___________________________________


   (firma dell’interessato/a)







