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                                                                ALLA  DIRIGENTE  SCOLASTICA
                                                                                        ISTITUTO COMPRENSIVO VARESE 1
Il/La   sottoscritt___  _______________________________________ nat__ il _______________ 

a _______________________________ e residente a ____________________________________
al seguente indirizzo : _____________________________________________________________, 

in servizio presso l’Istituto Comprensivo  Varese 1, in qualità di  :
__

|__|    Docente scuola primaria          

__

|__|    Docente scuola secondaria

__
|__|    D.S.G.A.          

__

|__|    Assistente Amm.vo

__

|__|     Collaboratore Scol.                           
                                   __                                                         __             

                                   |__|   A tempo indeterminato               |__|   A tempo determinato 

ai sensi  dell’art. 20 del  CCNL del 29.11. 2007,
               C  O M U N I C A
di doversi assentare dal servizio dal ________________al ________________ per giorni ________
causa infortunio sul lavoro subito in data ___________________ 

A tal fine allega alla presente :

1. certificazione medica  

2. _________________________________________________
VARESE, ………………………………..           FIRMA …………….…………………………………… 
