
Al 
dirigente Scolastico 

dell’Istituto d'Istruzione Superiore



“G. Verga” – Modica

Oggetto: domanda di assenza per malattia

_ I _ sottoscritt __ _________________________________ nat__ il _________________________ a ________________________________ in servizio presso codesta istituzione scolastica in qualità di Docente di _______________________ / ATA, profilo professionale _______________________ con contratto di lavoro a tempi indeterminato/determinato,

Comunica

in applicazione dell’art. 17 (o 19) del C.C.N.L. 24 luglio 2003, che sarà assente per malattia dal ______________ al _______________ per complessivi gg. ________________________ come da allegato certificato medico in data _____________________ (ovvero in quanto ricoverato presso ____________________________________, come da allegata certificazione).

Ai fini dell’eventuale visita medica di controllo, _l_ sottocritt_ dichiara cha la ASL di competenza è la ___________________ di ___________________________ e che sarà presente al sotto indicato indirizzo:

_______________________________________________________________________________

· Nelle fasce orarie dalle ore 10 alle ore 12 e dalle 17 alle 19; oppure

______________________________________________________________

· Nelle fasce orarie dalle _____________ alle ______________ e dalle _____________ alle ____________ per i motivi di cui all’unità documentazione/autocertificazione.

Durante il predetto periodo di assenza per malattia _l_ sottoscritt_ dimorerà in ____________________, via _____________________________________ telefono ____________________.

Data _____________________
Firma


_________________________

