AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

 di        BELLAGIO

OGGETTO: ASSENZA PER MALATTIA ( Art. 17 e art. 19 C.C. N. L.)

_ I _ sottoscritt ___    _________________________________________________________________

nat___  a __________________________________________   il _____________________________    

residente in ________________________________    via _______________________ tel __________     

Docente/ATA con contratto  (   A TEMPO INDETERMINATO

· A TEMPO DETERMINATO STIPULATO DAL DIRIGENTE U.S.T.
· A TEMPO DETERMINATO STIPULATO DAL DIRIGENTE SC.
in servizio nell’Istituto di Bellagio - scuola materna/elementare /media  di _______________________

classe/sezione ____________ 

                                      


    COMUNICA

l’assenza dal servizio per malattia dal  ______________________      al ________________________

per complessivi giorni  ____________________

Precisa che si tratta di:     (    NUOVA RICHIESTA

· PROROGA

Dichiara di dimorare, durante l’assenza:

· nel luogo di residenza comunicato all’ Istituto Comprensivo di Bellagio

( ___________________________________________________________________________________

(precisare l’indirizzo del luogo diverso da quello di residenza /domicilio indicando possibilmente anche l’ASL territoriale)

Precisa che per accertamenti specialistici , prestazioni o per__________________________________

___________________________________________________________________________________

(Precisare altri giustificati motivi)

non sarà reperibile nella fascia oraria qui di seguito precisata:

· dalle 9 alle 13

· dalle 15 alle 18

Allega alla presente  il certificato medico di giustificazione dell’assenza

Si riserva di presentare : ________________________________________

a giustificazione nella mancata reperibilità nella fascia oraria già segnalata

Data ________________                                               ________________________

                                                                                                   ( firma)                                     

AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

 di        BELLAGIO

OGGETTO: ASSENZA PER MALATTIA ( Art.17 comma 11 C.C. N. L.)

_ I _ sottoscritt ___    _________________________________________________________________

nat___  a __________________________________________   il _____________________________    

residente in ________________________________    via _______________________ tel __________     

Docente/ATA con contratto  (   A TEMPO INDETERMINATO

· A TEMPO DETERMINATO STIPULATO DAL DIRIGENTE U.S.T.
· A TEMPO DETERMINATO STIPULATO DAL DIRIGENTE SC.
in servizio nell’Istituto di Bellagio - scuola materna/elementare /media  di _______________________

classe/sezione ____________ 

                                      


    COMUNICA

l’assenza dal servizio per malattia dal  ______________________      al ________________________

per complessivi giorni  ____________________

per il seguente motivo:

 (    VISITA MEDICA SPECIALISTICA               (    ACCERTAMENTO DIAGNOSTICO

da effettuarsi presso__________________________________________________________________        

il giorno _________________________________


_ l _ sottoscritt_ dichiara inoltre sotto la propria personale responsabilità che non è possibile effettuare le prestazioni mediche sopra indicate al di fuori dell’orario di servizio per il seguente motivo:

_______________________________________________________________________________

· Allega alla presente la documentazione giustificativa

· Si riserva di produrre la documentazione giustificativa

Data ________________                                               ________________________

                                                                                                   ( firma)                                     

VISTO SI AUTORIZZA

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

