MODELLO DI ASSENZA PER MALATTIA 









AL DIRIGENTE SCOLASTICO 









 DELL’ ISTITUTO COMPRENSIVO

4° C.D. “A. MARIANO” – S.M. “E. FERMI”
ANDRIA

Il/la sottoscritto/a_____________________________, nato/a  a ________________
il ______________ in servizio presso codesta Istituzione scolastica, nel corrente a.s. 

in qualità di (*) 

	
	Docente 

	
	Personale ATA


con contratto a tempo (*)
	
	Determinato  

	
	Indeterminato 


comunica che sarà assente per malattia

dal__________________________al__________________________

Allega :                   Certificato medico

                                Certificazione di ricovero ospedaliero

                                _____________________________

Comunica, ai fini del controllo della malattia, che durante il periodo dell'assenza sarà reperibile al seguente indirizzo:

Via/P.za_______________________________n._________tel._________________
Cap______________Città___________________________

______________,li__________________
                  Firma

________________________







(*)crocettare con una X la voce che interessa


