AL  DIRIGENTE  SCOLASTICO
							ISTITUTO COMPRENSIVO PESCARA 7
										           P E S C A R A




Oggetto: Comunicazione assenza malattia (art.17 del CCNL  2006/2009)


___l___ sottoscritt__ ________________________________________________________________


in servizio presso codesto Istituto  nel plesso:
Infanzia Colle Pineta                                           Infanzia Rione San Donato
Primaria “11 Febbraio 44” - Via Colle Pineta    Primaria “R. Laporta” -  Via Rubicone
Secondaria I Gr. “L. Antonelli”
in qualità di:
Docente di _______________________________________________________________________ 
ATA: qualifica ___________________________________________________________________
Con contratto Individuale di lavoro Tempo Indeterminato Tempo Determinato 

C O M U N I C A


La propria assenza per malattia dal __________________________ al _________________________

__________________________________________________________________________________

Comunica, inoltre, la propria reperibilità, durante il suddetto periodo di assenza, al seguente indirizzo:

__________________________________________________________________________________ 

[bookmark: _GoBack]Allega  Allegherà:                 Certificato medico
   		      Certificazione ricovero ospedaliero
   		      ___________________________
                         
  (barrare la casella che interessa)



________________________                                                 _________________________________
					
       (data)                           					      (firma del dipendente)


                                                                 
