Al Dirigente Scolastico

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

un periodo di gg.____ a decorrere dalla data odierna.

Allega alla presente il certificato medico.

Data ___________________

Firma ______________________________

