	ASSENZA MALATTIA
	
	

	
	
	

	
	Al
	Dirigente Scolastico

	
	
	dell’Istituto comprensivo

di Vigodarzere 


OGGETTO: comunicazione assenza per malattia 

( art. 23 C.C.N.L. 4.8.95 ed art. 49 C.C.N.L. 26.5.99)

__l___  sottoscritt__ ______________________________________________

qualifica:  (_)  DOCENTE SCUOLA PRIMARIA
 (_)  DOCENTE SCUOLA SECONDARIA  I° GRADO 

 (_)  DIRETTORE AMMINISTRATIVO

 (_)  ASS. AMM.VO

 (_)  COLLABORATORE SCOLASTICO

(_) PART TIME

Con contratto:
   (     a tempo determinato in sostituzione del titolare (massimo 30 gg. retribuiti al 50%)

   (     a tempo determinato primo anno di servizio (30 gg. retribuiti al 100%)

   (     a tempo determinato secondo anno di servizio (30 gg. retrib. Al 100%, 60 gg. al 50%, 180 gg a 0%)

   (     a tempo indeterminato  (art.17 CCNL)
in servizio presso________________________________________________________ comunica

che sarà assente per malattia dal _______________ al ____________________

allega:

(_) certificato medico

(_) certificato di ricovero

(_) altro

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

via/P.zza___________________________ n. ____ tel. __________________________ cap. __________ Città __________________________ ASL  N.  _______ di ____________________
(    Dichiara di  riprendere servizio in data _______________
____________, lì ___________

___________________________

FIRMA
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