

Al Dirigente Scolastico



dell'ISTITUTO COMPRENSIVO N. 19



Bologna

Assenza per malattia (Art. 17 CCNL 29.11.2007)


Il / La sottoscritto /a _________________________________________________________

· Docente




o     A tempo indeterminato




o     A tempo determinato

· A.T.A




o     A tempo indeterminato




o     A tempo determinato

in servizio presso la  sede :        Infanzia IOR          Primaria IOR         Primaria Cremonini-Ongaro      

                                                  Primaria Longhena     Secondaria di I grado Fontana  

presso questa Istituzione Scolastica, chiede con la presente di poter usufruire di un permesso per 
malattia dal ______________________ al ______________________ per un totale di gg. :_______

Allega alla presente:

· Certificato medico e/o numero certificato telematico Prot: _____________________
· Documentazione visita effettuata

Domicilio durante assenza ___________________________________________________

Bologna, _____/_____/_____



In fede

