
Al Dirigente Scolastico
dell'Istituto Comprensivo A. Doria
di VALLECROSIA

Oggetto: assenza per malattia

Il/la sottoscritto/a                                                                            in servizio presso codesto

Istituto nell'a.s.       in qualità di   con contratto

a tempo   

C H I E D E
ai sensi della Legge 133/ 2008 art. 71

di poter usufruire di giorni   dal       al per: 

Allega: certificazione medica rilasciata da struttura sanitaria pubblica o certificato rilasciato dal medico
curante del S.S.N.
Comunica  ai  fini  del  controllo  della  malattia,  che durante  il  periodo dell’assenza sarà reperibile  al
seguente indirizzo:

prescritti da struttura pubblica o da medico convenzionato con il S.S.N.
Data      orario    luogo esami 

Allega: certificazione medica rilasciata da struttura pubblica

prescritti da struttura pubblica o da medico convenzionato con il S.S.N.
Data      orario    luogo ricovero 

Allega: certificazione medica rilasciata da struttura pubblica

Vallecrosia,                                       Firmato

                                     

””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””
Vista la domanda,
[] si concede
[] non si concede             

   IL DIRIGENTE SCOLASTICO
                               

MALATTIA

VISITE SPECIALISTICHE, TERAPIE E ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI

RICOVERO OSPEDALIERO - DAY HOSPITAL
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