

Al Dirigente Scolastico


dell’Istituto Comprensivo di


          CADORAGO
__ l __ sottoscritt___  _________________________________________ in servizio presso la scuola primaria/secondaria di 1° grado di ____________________________ in qualità di docente a tempo determinato facendo seguito alla comunicazione del __________________ 

T R A S M E T T E 

ai sensi dell’art. 19, del C.C.N.L. “Comparto Scuola”  del 29.11.2007,  il certificato       medico       di  giustificazione dell’assenza per malattia (day hospital) dal _____________________ al ____________________,  gg. ________ rilasciato dal ___________________________________.
Cadorago, _______________________ 


____________________________ 


                      (firma)
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