
ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA
        
I.P.S.S.C. “FILIPPO RE” di RE

Il/la sottoscritto/a  _________________________________  in servizio presso l’I.P.S.S.C. “FILIPPO RE”
in qualità di:


 FORMCHECKBOX 
 docente a tempo indeterminato
                           FORMCHECKBOX 
 docente a tempo determinato

 FORMCHECKBOX 
 A.T.A. a tempo indeterminato
                           FORMCHECKBOX 
 A.T.A. a tempo determinato
                                  (profilo: ___________________)      
                                       (profilo: ___________________)       
COMUNICA
 Assenza per MALATTIA ai sensi dell’art. 17 del CCNL 29/11/2007.      
 Assenza per malattia (continuazione).
 Assenza per INFORTUNIO ai sensi dell’art. 20 del CCNL 29/11/2007.      

 Assenza per malattia: VISITA MEDICA / DAY SERVICE (Nel caso di assenza per malattia dovuta a visita medica dichiara che tale visita non può essere fatta al di fuori dell’orario di servizio).
 Assenza per malattia (DAY HOSPITAL/ DAY SURGERY).
 Assenza per malattia (RICOVERO/POST RICOVERO).
 Assenza per GRAVI PATOLOGIE ai sensi dell’art. 17 c. 9 del CCNL 29/11/2007.      
dal __________________________ al _________________________ gg. ____________________

Recapito: _________________________________________________ Tel. _______/___________

n. prot. attestato di malattia telematico ___________________________________

Allega: _________________________________________________________________________

Reggio Emilia, __________________



Firma

___________________________

