AL DIRIGENTE SCOLASTICO

ISTITUTO COMPRENSIVO N. 1
  C H I E T I

Oggetto: Comunicazione di assenza per malattia (visita specialistica/controlli diagnostici).

l   sottoscritt   ,   __________________________         docente assunto a tempo 

indeterminato  / determinato , in  servizio   presso   la   scuola   primaria  /   dell’infanzia / 

secondaria 1° grado   di ______________________

C O M U N I C A
n° ………. giorn..   di  assenza  per  malattia (ai  sensi della C. M. 301  del 27/06/1996),   per 

……………………………………………………………………….          presso ……………………………………..
…………………………..  per i.    giorn..   …………………………….  .


In base all’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n° 445, consapevole delle pene stabilite per le false attestazioni e mendaci dichiarazioni, previste dal Codice Penale e dalle leggi speciali in materia 

D I C H I A R O

sotto la mia personale responsabilità:
1. che è stato possibile prenotare solo in orario antimeridiano in coincidenza con le ore di lavoro;

2. che non è stato possibile nel giorno libero e/o in orario pomeridiano;

3. che la prenotazione è prevista per le ore ……..  presso ………………………………. che osserva il seguente orario …………………..  .


IL/La sottoscritt..   si  impegna a comunicare qualsiasi variazione nella prenotazione.


Sarà consegnata l’attestazione rilasciata dal medico o dalla struttura, anche privati, che ha svolto la visita o la prestazione specifica contenente l’indicazione dell’ora in cui è avvenuta la prestazione.

Chieti , ……………………..









In  fede







…………………………………………………

IL COORDINATORE
………………………………………….

VISTO: SI AUTORIZZA                                                  IL DIRIGENTE SCOLASTICO









  Simona DI SALVATORE














