AL SIG. DIRIGENTE SCOLASTICO

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE

FAGNANO CASTELLO

OGGETTO: Comunicazione malattia ai sensi dell’art. 17 CCNL 2002/05.

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________

nato/a a _____________________________________________ il _________________________

residente a _____________________________________Via ______________________n. _____

in servizio presso la scuola __________________statale di ________________________________

in qualità di _____________________________________________________________________

C O M U N I C A 

che sarà assente per malattia per n. _____ giorni, dal __________________al ________________

e per il controllo del medico fiscale sarà reperibile al seguente indirizzo:

_______________________________________________________________________________

· Allega alla presente il certificato medico di giustificazione dell’assenza;

· Si impegna a far pervenire il certificato medico entro  cinque giorni dall’inizio della malattia.

Addì, ______________________.

                                                                          Firma ____________________________

	RISERVATO ALL’UFFICIO

Assunta al protocollo il _______________________ con il n. _______________/_____

L’ADDETTO

__________________________
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