AL DIRIGENTE SCOLASTICO

I. C. “ F. Giannone”

Oppido Lucano (Pz)

OGGETTO: Assenza per malattia.

Il/la
sottoscritto/a__________________________________________
nato/a
a

_____________________ il ________________, in servizio presso codesto Istituto in qualità di________________________________ con contratto di lavoro a tempo determinato / indeterminato

DICHIARA
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ai sensi dell'art. 17 del C.C.N.L./2007, per il personale a tempo indeterminato, [image: image2.jpg]


ai sensi dell'art. 19 del C.C.N.L./2007, per il personale a tempo determinato,

di assentarsi per malattia dal ________________ al ________________ salvo prolungamento.

Dichiara inoltre di essere a conoscenza delle disposizioni previste dal C.C.N.L. in materia di assenza per malattia.

Ai fini degli accertamenti medico-fiscali e medico-legali dichiara di essere reperibile al seguente indirizzo:

________________________________________________________________________________

via piazza
n. civ.
telefono
città

Allega / Si riserva di allegare la certificazione medica.

____________________ ________________________

Oppido Lucano,_______________

Firma

_________________________

VISTO

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

(Prof. Bernardino SESSA)

