	Al Dirigente Scolastico

dell’Istituto Comprensivo 
di Torrenova 


Il/la sottoscritto/a ___________________________________________ nato/a a  ___________________ il __.__.____, in servizio nel corrente anno scolastico ____/__ con la qualifica di _________________________ con contratto di lavoro a tempo 
◊ indeterminato
◊ determinato sino al termine delle attività didattiche
◊ determinato sino al termine dell’anno scolastico 
◊ determinato per supplenza temporanea,

c     o     m     u     n     i     c     a

di assentarsi, ai sensi dell’art. 20 del C.C.N.L. del 29/11/2007, per: 

◊ 1) malattia dovuta a infortunio sul lavoro

◊ 2) malattia riconosciuta dipendente da causa di servizio
 per il periodo dal  ______________         al  _______________
per complessivi giorni _____ (_______________________).

Allega certificato medico rilasciato in data _________ dal Dott.__________.

Dichiara che durante la malattia soggiornerà in ____________, Via_________ n.___ Tel.__________ e che la A.S.L. competente per territorio è la n._____ con sede in _______________, Via ______________.

_____________________

    firma leggibile del dipendente

