ASSENZA PER MALATTIA 

(personale docente e ATA a  tempo indeterminato/determinato)


 Alla Dirigente Scolastica


 2° Circolo di Viareggio

Oggetto: assenza per malattia.

Il/La sottoscritto/a ………………………………………………, nato/a a ……………….………… il ………………, assunto/a a tempo indeterminato/ determinato in questo Istituto.

In qualità di ………………………………… in servizio presso …...……………….………………..

COMUNICA

ai sensi della normativa vigente, di assentarsi per motivi di salute per: 

(indicare con una X la tipologia di interesse)

⁪ MALATTIA

Dal ………………………….. al ………………………….. per gg. ……….. .
Come da prognosi del Medico Curante.

A tal fine dichiara che durante il periodo di assenza, sarà reperibile …………………………….. . 

E si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni di indirizzo.
Allega certificazione medica.

⁪ VISITA MEDICA – SPECIALISTICA # ACCERTAMENTO DIAGNOSTICO

Dal ……………………………. al ……………………… per gg. …………

Allega/si riserva di allegare certificazione rilasciata dalla Struttura Sanitaria che ha erogato la prestazione.

data…………………..


Firma

