SOSPENSIONE DELLE FERIE PER RICOVERO OSPEDALIERO O MALATTIA SUPERIORE A TRE GIORNI              

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 

INFORMA

ai sensi dell’art. 13, comma 13, CCNL Scuola 2006/2009, che il periodo di ferie dal _____________ al ____________  compresi, è interrotto da malattia o ricovero ospedaliero.

A tal fine dichiara di trovarsi nella situazione di:

· MALATTIA


dal _____________ al _____________


· RICOVERO OSPEDALIERO 
dal _____________ al _____________

Comunica n. prot. _______ certificato telematico
Allega:

certificato di ricovero ospedaliero.

Modugno, _______________ 





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

