
Al Dirigente Scolastico

Oggetto: richiesta assenza per malattia personale a tempo indeterminato (art. 17, CCNL 2006/2009)

 ______________________________  a _____________________________

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

cap ( _______ )  in ___________________________________________

in servizio presso codesta Istituzione Scolastica in qualità di 

con contratto a tempo indeterminato

CHIEDE

ai sensi dell'art. 17, CCNL Scuola 2006/2009, di assentarsi dal servizio dal __________ al __________ per:

• malattia con certificato del medico curante o della guardia medica

• visita specialistica con certificato del medico

• analisi cliniche con certificato della struttura ospedaliera

• day hospital / day surgey con certificato della struttura ospedaliera

• ricovero ospedaliero con certificato della struttura ospedaliera

• post ricovero con certificato del medico curante o della guardia medica

Allega alla presente: ___________________________________________________________________

______________________________ lì, __________ ___________________________________
Firma

Recapito diverso da quello abituale per eventuali comunicazioni 
______________________________ pr ( _____ ) cap ( _______ )

in ________________________________________ tel/cell ____________

___________________________________
        Firma Digitale (Dirigente / Dsga)
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