                                                                                     Al Dirigente Scolastico 









Istituto Comprensivo “Q. Di Vona”









Cassano d’Adda

Oggetto : DOMANDA DI ASSENZA PER MALATTIA /VISITA SPECIALISTICA
Il/La sottoscritto/a ___________________________________________in servizio in qualità di: 
	
	□ Infanzia
	
	
	
	
	

	
	
	plesso
	
	
	
	

	□ Docente
	□ Primaria
	
	
	
	
	

	
	
	plesso
	
	
	
	

	
	□ Secondaria 
	
	
	
	
	


con contratto a tempo 
□ Indeterminato 

□ Determinato

COMUNICA

In applicazione (ai sensi C.C.N.L. 2016/2018 del 19/04/2018) , che sarà assente
□  PER  MALATTIA  dal ______________al ____________ ,come da allegato certificato medico
□  PER  VISITA SPECIALISTICA/RICOVERO OSPEDALIERO  dal ______________ al 
____________ come da documentazione allegata
Orario visita dalle ore _________ alle ore _________ Presso_________________________ Assenza dal proprio domicilio dalle ore _________________ alle ore ___________________

IL SOTTOSCRITTO, CONSAPEVOLE DELLE SANZIONI PENALI NEL CASO DI DICHIARAZIONI NON VERITIERE, RICHIAMATE DALL’ART. 76 DEL D.P.R. 445 DEL 28/12/2000, DICHIARA DI AVER INFORMATO IL REFERENTE DI PLESSO DELL’ASSENZA.

Ai fini dell’eventuale visita di controllo  ___l___ sottoscritt___ dichiara che l’ATS di competenza è _________________________________________ e che sarà presente al sotto indicato indirizzo:

	SI
	
	NO


Il/La sottoscritto/a dichiara che l’assenza e’ imputabile ad un terzo responsabile  

	Cassano d’Adda, __________________

	FIRMA DIPENDENTE

	
	

	
	Firma autografa sostituita a mezzo stampa
ai sensi dell’art. 3, comma 2, del D. Lgs. n. 39/1993

	
	Il Dirigente Scolastico

Prof.ssa Aurora Maria Roncaglia


	
	


