PERSONALE DOCENTE E A.T.A

  A TEMPO INDETERMINATO E DETERMINATO








Al









Dirigente Scolastico









__________________

OGGETTO: ASSENZA  PER  MALATTIA ( ai sensi dell’art. 17 del CCNL in vigore)
                     (visite mediche o specialistiche, accertamenti o esami clinici ecc.)

Il sottoscritto________________________________________________ in servizio presso questa Istituzione Scolastica  in qualità di:

(  docente 

(  direttore dei servizi generali ed amministrativi

(  assistente amministrativo

(  assistente tecnico

(  collaboratore scolastico
C H I E D E

di poter fruire di n°   ___    giorno di assenza per malattia il __________________.

ALLEGA:_____________________________________________











     In fede 










__________________________ 

__________​​​_______ 

