
[   ] Axios 
[   ] Sidi

AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

di  Monteforte d’Alpone (VR)
Il/la sottoscritt __         ………………………………………………………………………………

In servizio presso ……………………………………………………………………………………
(indicare plesso di servizio)
In qualità di……………………………………………………………………………………………

con contratto a tempo  
 [   ] indeterminato

 [   ] determinato

comunica

di assentarsi per malattia a decorrere dal ___/____/____ al ___/____/____ per  gg.__

A giustificazione dell’assenza allega:       [   ] N° certificato medico ……………………

Specificare se si tratta di:

 [   ] assenza per malattia 

 [   ] ricovero ospedaliero 

 [   ] convalescenza post ricovero

 [   ] ricovero in Day - Hospital

 [   ] patologia conclamata




Il/la sottoscritto/a   si impegna a: 

· comunicare in segreteria e a scuola l’assenza entro l’orario di inizio servizio,

·   a recapitare  la presente richiesta di assenza,  con eventuale certificato medico, entro i  5 giorni successivi all’inizio della malattia o all’eventuale prosecuzione della stessa.    

Comunica, ai fini di un eventuale controllo da parte dell'ULSS, che durante il periodo dell’assenza sarà reperibile al seguente indirizzo:

Via/P.zza.................................................................. n°.........   Tel........................................

Cap..................     Città ........................................................................................................ 

tutti i giorni in orario 09,00 – 13,00   / 15,00 – 18,00.
Data ……………………………..



Firma …………………………………

Visto 

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Giuseppe Boninsegna 

