 MODELLO DI COMUNICAZIONE DI ASSENZA PER MALATTIA

Al Dirigente Scolastico

dell’Istituto Statale “F. De Sanctis”

Paternò

__l__ sottoscritt__  _________________________________ nat__  il __________________________

a ___________________________________________ in servizio presso questa Istituzione Scolastica in qualità di ________________________________________________ con contratto di lavoro a tempo       indeterminato       determinato,

C O M U N I C A   

in  applicazione dell’art. 23 del C.C.N.L. 4/8/95, come modificato ed integrato dall’art. 49, lettera E,  F  e G del C.C.N.L. 26 maggio 1999, che è stat_ / sarà assente per:

MALATTIA
CODICE FISCALE
                                   N° CERTIFICATO_____________
VISITA SPECIALISTICA 

dal: __________________  al _______________________ gg. _________, come da allegato certificato medico, rilasciato dal Dott. ____________________________ in data __________, (ovvero ricoverat__  presso: ____________________________________________, come da allegata certificazione). 

Ai fini dell’eventuale visita medica di controllo __l__ sottoscritt__ dichiara che l‘ A.S.L. di competenza è la n° ______ di _______________________ .

Durante il predetto periodo di assenza per malattia __l__  sottoscritt__ risiederà al sotto indicato indirizzo:

Via ________________________________________  comune _______________________________

Tel. ____________________ 

________________ ____________________

   (località)                          (data)

                                                                                                                               FIRMA   

          _______________________________

