
Al Dirigente Scolastico

Oggetto: comunicazione di sospensione delle ferie per ricovero ospedaliero o per malattia superiore a

tre giorni (art. 13, c. 13, CCNL Scuola 2006/2009)

 ______________________________  a _____________________________

pr ( _____ ) il _____________  e  residente a _____________________________________  pr ( _____ ) 

cap ( _______ )  in ___________________________________________

in servizio presso codesta Istituzione Scolastica in qualità di

con contratto a tempo 

COMUNICA

ai sensi dell’art. 13, c. 13, CCNL Scuola 2006/2009, che il periodo di ferie richiesto in data _____________ 

di n. ____  giorni dal _____________  al _____________ compresi è interrotto a causa di      

superiore a tre giorni.

A tal fine

DICHIARA

di trovarsi nella seguente situazione:

• malattia documentata dal _____________ al _____________ (n. ____ giorni) (si comunicano gli 

estremi del   certificato medico trasmesso dal medico SSN 

____________________________________ )

• ricovero ospedaliero presso ________________________________________ dal _____________ al 

_____________   (n. ____  giorni) (si allega certificato di ricovero ospedaliero) 

______________________________ lì, _____________ ____________________________________
Firma
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