                                                                                                                          Al Dirigente Scolastico
del Circolo di GUSPINI                                                                                                                           

OGGETTO: Assenza per malattia.
                         SERVIZIO DALLE ORE ________ ALLE ORE ________
   Il/la sottoscritt_  _________________________________________, nato/a a ________________

il_________________, in servizio presso questo Circolo in qualità di _______________________ ,

chiede,   ai     sensi  dell’art.  17  del   CCNL    2006/09,  un   periodo   di   assenza    per   malattia

dal ___________________ al __________________ per  complessivi giorni _______. 
⁭ Dichiara di doversi allontanare dal proprio domicilio per il seguente motivo:_________________
    ________________________________________ nella seguente fascia oraria _______________.
N. prot. certificato medico :   _______________
Data ______________________

                                                                                                         ___________________________

                                                                                                                             firma

