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Prot. N°                                   del                                                        Cardano al Campo

Al Dirigente Scolastico
OGGETTO: Comunicazione assenza per malattia o visita specialistica.  

Il/La sottoscritto/______________________________________________________________

Nato/a  a ___________________________________il_______________________________

Residente / domiciliato/a________________________________________________________
Via  __________________________________________ n. ___________________________

In servizio presso codesto Istituto Scolastico in  qualità’ di:

( docente    (non docente              ( Infanzia B.Munari                         ( Infanzia Manzoni   

                                                   ( Primaria Negri                              ( Primaria Manzoni

                                                   ( Secondaria di 1° grado 
con rapporto di lavoro:                   ( tempo indeterminato                    

                                                    ( tempo determinato                       

COMUNICA

Alla  S.V. la propria assenza per:        malattia dal ___________  al _____________________
come da certificato medico comprovante la giustificazione dell’assenza medesi


                                                       visita specialistica dal _______ al __________________

come da certificazione da allegare.

Ai fini del controllo fiscale il sottoscritto/a è reperibile presso il seguente domicilio, diverso da quello già  dichiarato all’amministrazione.

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
La presente  comunicazione conferma il preavviso telefonico trasmesso il giorno____________

alle ore  _________  ricevuto dal sig. _______________ dell’ufficio di segreteria.
Data ______________________

                                                                                           Firma dell’interessato/a

                                                                                         ______________________
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