

AL DIRIGENTE SCOLASTICO



___________________________.



___________________________.

OGGETTO  : comunicazione assenza per malattia


            Il sottoscritto_______________________________________________________

In servizio presso questo Istituto in qualità di ________________________________________

C O M U N I C A

Ai sensi degli artt. 23/25 del CCNL del 04/08/95 che sarà assente per malattia

dal ________________________al ________________________ per un totale di gg. __________

Dichiara che lo stato di malattia :

è stato causato

-----------------------.da Terzi ( indicare la causale) _______________________________________.

non è stato causato 

è stato causato

-----------------------.da Infortunio sul lavoro occorso in data _______________________________.

non è stato causato

Allega : ( Certificato del medico


    ( Certificato di ricovero ospedaliero


    ( altra documentazione


Comunica ai fini del controllo della malattia ai sensi delle vigenti disposizioni di legge,di essere reperibile al sottoindicato indirizzo dalle ore 10 alle ore 12 e dalle ore 17 alle ore 19 in ciascun giorno dell’assenza anche se domenica o festivo.

Via/P.za o Frazione ________________________________n°  ______ tel. _________________.

C.A.P. ____________ Città ____________________________

Data,

___________________________




(firma del dipendente)

