







      AL DIRIGENTE SCOLASTICO
                                                                                                      ____________________________

                                                                                                      ____________________________

OGGETTO: Comunicazione assenza per malattia


_l_ sottoscritt_ ________________________________________________________________
nat__a __________________________ il______________insegnante di scuola primaria/ dell’infanzia,

personale A.T.A. con contratto a T.I./T.D. in servizio nella scuola primaria/ dell’infanzia di RACCONIGI

C O M U N I C A

di assentarsi per malattia dal _______________ al ________________ossia per gg._____

ai sensi dell'art. 23 del C.C.N.L. 4.08.1995 e dell'art. 49 del C.C.N.L. 26.05.1999.


Allega certificato medico con prognosi


Allega certificato di ricovero ospedaliero


Indica il seguente domicilio di malattia __________________________________________

________________________________________________________________________________

Dichiara di attenersi all'orario stabilito per quanto concerne le fasce di reperibilità ai fini


della malattia disposto ai sensi della normativa vigente.

Data ______________________









Firma ________________________
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