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	Giugno 2023


                                                                                               Alla Dirigente Scolastica








dell’I.C. Varese 1 “Don Rimoldi”









Via Pergine, 6 – 21100 VARESE


Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________
in servizio presso questo Istituto in qualità di ___________________________________________
comunica n. giorni ___________di assenza dal ___________________ al ____________________
[] PER MOTIVI DI SALUTE  (Art. 17 del C.C.N.L. 2006/2009);
[] PER RICOVERO OSPEDALIERO/DAY HOSPITAL;

DICHIARA
· di essere domiciliato al seguente indirizzo _______________________________________ in Via ________________________________ n._____ tel.__________________________ dove la S.V. potrà disporre la visita medica fiscale.
· Che per visita specialistica e/o gli accertamenti diagnostici per cui si chiede di usufruire, è sufficiente la pezza giustificativa della struttura o dell’ente. 
· Di essere a conoscenza della fascia di reperibilità dalle ore 9.00 alle ore 13.00 e dalle ore 15.00 alle ore 18.00;

· Di essere a conoscenza che l’assenza va regolarizzata entro cinque giorni del verificarsi dell’evento.

Allega documentazione ____________________________________________________________











         FIRMA
Varese, __________________




___________________________
