ASSENZA PER MALATTIA

 AL DIRIGENTE SCOLASTICO

3° CIRCOLO DIDATTICO

“DON LORENZO MILANI”
MODUGNO (BA)

__l__ sottoscritto/a ____________________________________________ in servizio presso codesta Istituzione Scolastica in qualità di ( Docente  ( ATA
con  contratto a Tempo ( Indeterminato ( Determinato 

COMUNICA

ai sensi dell’art. 17 (art. 19 personale a T.D.) del CCNL 2006/2009 l’assenza per malattia dal ______________ al ________________    per un totale di gg. ________

riconducibile a :

( Day-Hospital 

( Ricovero ospedaliero

( Visita Specialistica
( Analisi o Indagini diagnostici
Dichiara che lo stato di malattia:

( non è stato causato da Terzi 

( è stato causato da terzi  (allegare dichiarazione)
( non è stato causato da Infortunio sul lavoro

( è stato causato da Infortunio sul lavoro (allegare dichiarazione)
N. prot. certificato telematico ________________
Allega: 

· certificato di ricovero ospedaliero
· altra certificazione (specificare) ___________________________________________________
Dichiara, ai fini dell’eventuale controllo, ai sensi delle vigenti disposizioni di legge, che per il periodo indicato sarà domiciliato/a: 
Via _________________________________________ n. _______ CAP _________ Comune __________________ Prov. (_____) Tel. ___________
Eventuale nominativo diverso dal proprio indicato sul campanello _______________________________________________________________

Modugno, _______________ 





Firma
             ............................................................................


