	ASSENZA VISITA MEDICA
	
	

	
	
	

	
	Al
	Dirigente Scolastico

dell’Istituto Comprensivo 

	
	
	di Vigodarzere


OGGETTO: richiesta assenza per visita medica specialistica - accertamenti diagnostici –  

                   accertamenti clinici preventivi

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

__l___  sottoscritt__ ______________________________________________

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

 (_)  ASS. AMM.VO

 (_)  COLLABORATORE SCOLASTICO

(_) PART TIME
in servizio presso________________________________________________________ 

CHIEDE    

di assentarsi il _____________________________  per :

                             (__)  visita medica specialistica

                             (__)  accertamenti diagnostici

                             (__)  accertamenti clinici preventivi

A tal fine,  ai sensi dell’art 47 del D.P.R. 445/2000 ed edotto delle sanzioni previste, dall’art 76 dello stesso D.P.R., in caso di dichiarazioni mendaci,  
dichiara
 (_)  l’impossibilità di effettuarli al di fuori  dell’orario di servizio
 (_)  l’impossibilità di richiedere l’utilizzo di un permesso a recupero in quanto l’accertamento sarà effettuato

        presso  ________________________________________________  a _________________________

        alle ore ______________________
Ai fini della giustificazione dell’assenza e della sua  riconduzione al trattamento di malattia allega:

(__) attestazione di avvenuta effettuazione dell’accertamento (al rientro)
□   Dichiara di riprendere servizio in data __________

____________, lì ___________

___________________________
FIRMA

La richiesta deve essere presentata  con congruo anticipo, al fine di ottenere l’autorizzazione
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