	Data ___________________
	Al Dirigente Scolastico

	Prot.___________________
	Istituto Comprensivo 
“G. Pascoli”

	
	VILLAPIANA (CS)

	
	

	
	


· Fonogramma  del  ______________________
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OGGETTO:  Comunicazione di assenza per malattia

Il/la  sottoscritto/a _________________________________________________ in servizio

per l'anno scol. ________/________  presso__________________________________________

	
	DOCENTE
	
	A TEMPO INDETERMINATO

	
	A.T.A
	
	A TEMPO DETERMINATO

	
	
	
	


CHIEDE

di assentarsi dal servizio dal _______________ al _________________ per gg. _________ per :


	 malattia
	day hospital

	 grave patologia
	

	
	

	visita specialistica  controlli clinici  terapie
	 ricovero ospedaliero

	c/o______________________________alle________
	c/o_______________________

	
	


Le prestazioni specialistiche devono essere certificate dalla struttura in cui si effettuano le visite con attestazione dell’avvenuta prestazione e con indicazione dell’orario,

Recapito (per visita fiscale): Via____________________________________n. ______ Città _______________________

ASL DI COMPETENZAI _______________________________________ Prov.
(______)

A tale scopo allega i seguenti documenti________________________________________________________________

Villapiana, ___________________
FIRMA: ________________________________________

