
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 indeterminato facendo seguito alla comunicazione del __________________ 

T R A S M E T T E 

ai sensi dell’art. 17, del C.C.N.L. “Comparto Scuola” del 29.11.2007, il certificato medico di giustificazione dell’assenza per malattia di gg. ______ dal ________________ al ______________ rilasciato dal Dott. ____________________________________________ in data ______________ ai fini della visita medica di controllo domiciliare __ l __ sottoscritt__ comunica che risiederà in __________________________ via _________________________ n. ___ tel. ________________ c/o ________________________________ in _____________________ via __________________ tel. _________________.

L’ assenza è imputabile ad un terzo responsabile:    SI     NO
Lì, _______________________ 


____________________________ 


                      (firma)

· L’assenza per malattia deve essere comunicata all’Istituto di appartenenza tempestivamente (praticamente per telefono, per fax, per telegramma o per vie brevi), comunque, non oltre l’inizio dell’orario di lavoro del giorno in cui essa si verifica, anche nel caso di eventuale proroga di tale assenza.
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