Al Dirigente Scolastico

I
Oggetto: Comunicazione di assenza per malattia.


  ___ sottoscritt__  ____________________________________________, nat__ a

______________________ il ________________ e domiciliat__ a __________________

in Via ________________________ n.______  tel._________________, in servizio presso 

la Scuola ____________________ di __________________ in qualità di ______________

_______________________ comunica alla S.V. che si assenterà dal servizio per malattia per 

il giorno _______________, dovendo sottoporsi a (*) _____________________________

presso ______________________________________ non essendo possibile effettuare tale 

prestazione al di fuori dell'orario di servizio.


Si riserva di presentare idonea certificazione.

Data ___________________

Firma ______________________________

(*) visite mediche, prestazioni specialistiche ed accertamenti diagnostici

