







Al
Dirigente Scolastico










dell'Istituto Comprensivo









di Olevano Romano
Oggetto: Comunicazione assenza malattia

Il/la sottoscritto/a  _____________________________________________________
in servizio presso codesto Istituto in qualità di Docente di Scuola: 

 □ dell’Infanzia
 □ Primaria
 □ Secondaria di I° grado
TURNO :   FORMCHECKBOX 
  ANTIMERIDIANO     FORMCHECKBOX 
   POMERIDIANO

con contratto di lavoro a tempo  indeterminato/determinato comunica che sarà assente per malattia  dal ___/___/_____ al ___/___/_____per complessivi giorni ________
Allega: 
□ certificato medico


□ certificato di visita specialistica


□ certificato di ricovero

Comunica ai fini del controllo della malattia, che durante il periodo dell’assenza sarà reperibile al seguente indirizzo:
Via _____________________________________ n° ____

Tel ________________________

Cap ______ Città ________________

Asl di appartenenza ____________

Via ___________________________

Tel/fax ________________________

Olevano Romano lì ___/___/_____








_________________________________

                                                                                                  (firma)

