PERSONALE  T.I./T.D.

AL DIRIGENTE SCOLASTICO

SCUOLA MEDIA STATALE S. CATERINA DA SIENA
OGGETTO: domanda di assenza per malattia

Il/La sottoscritto/a _________________________________ nato/a il _________

a _____________________, in servizio presso codesta 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. 17 del C.C.N.L. 24/07/2003, che sarà ASSENTE PER MALATTIA

dal _____________ al ______________ gg. _____, come da allegato certificato medico,

rilasciato dal Dott. __________________________ in data ______________.

Ai fini dell’eventuale visita medica di controllo, il/la sottoscritto/a dichiara che la

ASL di competenza è la n. ____ di _________________ e che sarà presente al sotto

indicato indirizzo:

nelle fasce orarie dalle ore 10.00 alle ore 12.00 e dalle ore 17.00 alle ore 19.00;

nelle fasce orarie: dalle ore _______ e dalle ore ______ alle ore _____ per i motivi

di cui all’unita documentazione/autocertificazione.

Durante il predetto periodo di assenza per malattia il/la sottoscritto/a dimorerà in

_______________________, via _________________________________ tel. ________

_______________lì ________________

                                                                                 _______________________________

                                                                                                      Firma 

Prot. n. 

N.B. Salvo comprovato impedimento, l’assenza deve essere comunicata all’istituto scolastico di

servizio tempestivamente non oltre l’inizio dell’orario di lavoro del giorno in cui essa si verifica,

anche nel caso di eventuale prosecuzione dell’assenza. La domanda, documentata, deve essere

recapitata o spedita a mezzo raccomandata A/R entro i 5 giorni successivi all’inizio della malattia o

all’eventuale prosecuzione. Qualora il quinto giorno cada in giorno festivo il termine è prorogato al

primo giorno lavorativo successivo.
