
- AL DIRIGENTE SCOLASTICO


      ISTITUTO COMPRENSIVO


      “M.L.NICCOLINI”



PONSACCO



OGGETTO: ASSENZA PER MALATTIA / VISITA MEDICA.
__l__ sottoscritt__ _____________________________________

Docente/Ata con contratto a tempo indeterminato / determinato 

in servizio presso codesto Istituto

COMUNICA 

Il seguente periodo di assenza per:

    ( malattia
    ( visita medica o specialistica
di giorni ________ dal _______________________ al _______________________.

Nel suddetto periodo di assenza sarà reperibile al seguente indirizzo:

____________________________________________________________

(da indicare solo nel caso di assenza per malattia)

Ponsacco,lì                                                 FIRMA ______________________

