






AL DIRIGENTE SCOLASTICO








DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO 








DELLA VAL NURE
OGGETTO: Assenza per malattia (art.17 c.9 CCNL 2006/09) 
Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________
nata a__________________________________________ il__________________ residente in ___________________________________________ DOCENTE/ATA assunto a tempo indeterminato, in servizio presso I. C della Val Nure 
COMUNICA

ai sensi dell’art.  Art 17 del CCNL Scuola 2006/2009, di assentarsi dal servizio per motivi di salute   dal ______________al ____________________= gg _____
Allega:

(
Certificato medico

(
Certificazione di ricovero ospedaliero

(
……………………………………………………………………….

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

Via  ___________________________- telefono ________-______________

Cap.: …………..   Città   ___________________________
Ponte dell’Olio, _________________ 

___________________________________


   (firma dell’interessato/a)










