                                 	


		    	Al	      Dirigente Scolastico


                                               dell’   Istituto Comprensivo di


�                                                                          	Borgonuovo di Sasso Marconi (BO)




















Oggetto: DOMANDA DI ASSENZA PER MALATTIA (artt. 17 e 19  del C.C.N.L. 29/11/2007)





               Il/La    sottoscritt__     _______________________________________________________





nat__     a  ___________________________________________  (_____)    il __________________





in servizio presso:





�
Scuola dell’ infanzia�
�
Scuola primaria�
�
 Scuola sec. di 1° grado�
�
Uff. di  Segreteria�
�



in qualità di:


	


�
Insegnante�
�
D.S.G.A.�
�
Assistente Amm.vo�
�
Collaboratore scolastico�
�



assunto/a con contratto a tempo:�
�
indeterminato�
�
determinato�
�






C O M U N I C A





che rimarrà assente per malattia dal _____________________ al _____________________ per gg. _____





Comunica inoltre, ai fini del controllo fiscale, che durante il periodo suddetto sarà reperibile al seguente indirizzo:





Via / Piazza __________________________________________ n. ______ telefono _________________





C.A.P. ______________ Città ____________________________________________________________








Data _________________ 	                                                    Firma ______________________________











Allega la seguente documentazione:








[ ] certificato medico				[ ] certificato di ricovero ospedaliero		








[ ] altro ________________________________


� FILENAME \p �D:\documenti PAOLO\ASSENZE  del personale - tutti i modelli di richiesta\Domanda di assenza per malattia.doc�








Istituto Comprensivo di  Borgonuovo





  Ns. Prot. ______________  del  __________________














