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ALLA  DIRIGENTE SCOLASTICA
                                                                                                 ISTITUTO COMPRENSIVO 

                                                                                               VARESE  1     

                Il/La  sottoscritt__  ________________________________________________________

nat_  a __________________________________________________il _______________________

in servizio presso codesto Istituto in qualità di :  _________________________________________

Ai sensi  dell’art. 19  del CCNL del 29.11.2007  e della Legge 06/08/n.133,
               C  O M U N I C A

un periodo di assenza 
[ ] 
per malattia dal _____________________  al _____________________  

compreso,  come da certificazione medica allegata.

Durante  il  periodo di malattia  dichiara  di  essere reperibile, nelle fasce orarie dalle ore 9,00  alle ore 13,00  e dalle ore 15,00   alle ore  18,00, al  seguente indirizzo :

__________________________________- ______  - __________________________________- _____ 

                               Via                                       nr.                                   comune                               prov.

                   Dichiara che nel  corrente  anno scolastico è stat__  assente per  malattia :

dal ________________  al ________________  , per giorni _______ 

dal ________________  al ________________  , per giorni _______ 

dal ________________  al ________________  , per giorni _______ 

[ ] PER VISITA MEDICA SPECIALISTICA E/O ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI  - MAX 18 ORE (art. 33 CCNL 2018) 

· Giorni n.
 ________________

· Ore n. 
________________

[] PER RICOVERO OSPEDALIERO/DAY HOSPITAL;

VARESE, ………………………                                F I R M A  …..……………………………………
