AL DIRIGENTE SCOLASTICO  

ISTITUTO COMPRENSIVO N. 1
C H I E T I

Oggetto: Comunicazione di assenza per malattia (art. 17 CCNL 29/11/2007).

  La/Il sottoscritta / o ________________________________________ , docente assunto / a 

con   contratto a  tempo  indeterminato    in  servizio  presso la  scuola    primaria   /    dell’infanzia 

secondaria di 1° grado di  ___________________________________

c o m u n i c a

alla S. V. l’ assenza dal servizio  per malattia  dal _____________  al ___________, per un totale di 
giorni ______;

Allega :
O certificato medico;
O certificato ospedaliero

O ……………………….
Comunica, inoltre, che durante il periodo dell’assenza, sarà reperibile al seguente indirizzo:

Via / P.za _____________________________________       n° ________, tel : _____________

CAP ………………. CITTA’ ______________________ (_________) 







                ……………………………….










Firma)

Chieti , ………………………

VISTO:                                                                              IL DIRIGENTE SCOLASTICO









Simona DI SALVATORE
