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ISTITUTO COMPRENSIVO DI CODEVIGO

Via Garubbio, 43 – 35020 Codevigo (PD)

Tel. N. 049 5817860 – Fax N. 049 5817883

C.F. 80013420288  -  e-mail : pdic87000x@istruzione.it
Prot. N. _______




Al Dirigente Scolastico

Del ___________




dell'Istituto Comprensivo di Codevigo

OGGETTO:  Comunicazione assenza per malattia personale con contratto T.I./ T.D./S.T.                                                                                                                                
  
(art. 23 art. 25 CCNL 4.8.95 ed art. 49 CCNL 26.5.99)                    

___l_  sottoscritt_  ____ _______________________________

qualifica (    ) DOCENTE DI SCUOLA MATERNA


(    ) DOCENTE DI SCUOLA ELEMENTARE


(    ) DOCENTE I° GRADO


(    ) DIRETTORE AMMINISTRATIVO


(    ) ASS. AMM.VO / ASS. TICO


(   ) COLLABORATORE SCOLASTICO


(    ) PART-TIME

IN SERVIZIO PRESSO _____________________________________________________

Comunica che sarà assente per  malattia dal ____________ al ________________
Allega:

(___)   certificato medico

(___)  certificato di ricovero

(___)  altro

comunica, ai fini del controllo della malattia, che durante il periodo dell’assenza sarà reperibile al seguente indirizzo:

via/Piazza ____________________________________ n. _____tel.______________
cap _______________  città _______________________________________________

Codevigo, ________________                _____________________________









( Firma)

*****************************************************************************************************
IL DIRIGENTE SCOLASTICO










Barbara CALCAGNO
