AL DIRIGENTE SCOLASTICO
DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO

DI MESENZANA

OGGETTO: ASSENZA PER INFORTUNIO SUL LAVORO E MALATTIE DOVUTE A CAUSA DEL SERVIZIO 
(art.20 C.C.N.L. 2006/2009)
Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________________________________ 

                                                                                                                                              (Cognome e Nome)                                                                                                                              

In servizio presso l’Istituto nel corrente A.S. in qualità di

( docente
( D.S.G.A.
( Assistente Amministrativo

(Collaboratore scolastico

con contratto a tempo 

( determinato 


( indeterminato

Presso la scuola


( dell’infanzia


(  primaria

( secondaria di I° grado


di  



( Grantola


( Mesenzana 

( Montegrino

COMUNICA
Di essere assente per infortunio dal _______________________ al ___________________________ di complessivi n° ___giorni.
Allega la seguente documentazione:_______________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________

Il sottoscritto dichiara che periodo suddetto sarà reperibile al seguente indirizzo: ____________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________
________________________________, ___________________                                 ___________________________________________________

(luogo,                                                                                   data)                                                                                         (Firma del dipendente)
	RISERVATO ALL’UFFICIO DI SEGRETERIA

	La presente è pervenuta in data_____________________________ a mezzo_____________________________________ 

( documentazione giustificativa allegata___________________________________________________________

( certificazione medica allegata __________________________________________________________________

L’Assistente amm.vo addetto al controllo                                                                                                                                     Il Direttore dei Servizi G. A. 

_________________________________________                                                                ______________________________________________

	NOTE DEL DIRIGENTE SCOLASTICO

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

VISTO     ( si concede  ( non si concede


