Al Dirigente Scolastico

dell’I.S.I.S. "M. Buonarroti"

di Monfalcone
Oggetto: Richiesta di assenza per malattia e/o prestazioni sanitarie (art. 17 per personale a t.i. – art. 19 per personale a t.d. – CCNL per il comparto scuola del 29/11/2007)
___ l ___  sottoscritt ___    _________________________________________________________________

                       (cognome e nome)
in servizio a   ☐ t.i. –    ☐ t.d.      nel corrente anno scolastico presso l’Istituto in indirizzo in qualità di: 

☐ Docente    ☐ DSGA    ☐ Assistente Tecnico    ☐ Assistente Amm.vo   ☐ Collaboratore Scolastico

COMUNICA

di assentarsi dal servizio per 

☐ malattia





☐ prestazioni sanitarie

per il seguente periodo:

il ______/______/_________ e/o dal ______/______/_________ al ______/______/_________ per gg. _____________  

Comunica, inoltre, che durante il periodo dell'assenza sarà reperibile al seguente indirizzo (diverso da quello abituale):

via ______________________________  n. __________  località __________________________________

Si riserva di allegare:

☐
certificato medico



☐
certificato ospedaliero

Monfalcone,  ______________________




________________________________










                       (firma del richiedente)
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	ISTITUTO SUPERIORE D’ISTRUZIONE STATALE “MICHELANGELO BUONARROTI”

Sezioni associate:  Liceo Scientifico “M. Buonarroti” – Liceo Classico
Via Matteotti, 8 – 34074 MONFALCONE  (GO)


	Per il personale ATA
	VISTO

	VISTO
	

	IL DIRETTORE S.G.A.
	Il DIRIGENTE SCOLASTICO

	Maria Elisabetta Mazza
	Isabella Minon

	
	

	_____________________________
	_____________________________
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