





AL DIRIGENTE SCOLASTICO 







Istituto Comprensivo “Rita Levi-Montalcini”






Chiaravalle
_l_ sottoscritt____________________________________________________________

in servizio presso __________________________ in qualità di______________________

con contratto a tempo INDETERMINATO/DETERMINATO

C O M U N I C A

alla S.V. di assentarsi per malattia dal _______________ al _________________   gg.___

come da prognosi del medico curante

per ricovero ospedaliero presso

per visita specialistica 

per esami clinici/accertamenti diagnostici

per Day Hospital

ALLEGA alla presente certificazione medica rilasciata in data _______________________

SI RISERVA DI ALLEGARE _________________________________________________

__L__ sottoscritt__ fa presente che durante l’assenza per malattia sarà domiciliata a

______________________________, in Via ___________________________, n. ______

tel._________________ e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni di indirizzo.

____________________________

             (data)









_____________________________

                                                                                                          (firma

