	
	ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA

VII CIRCOLO G.CARDUCCI

LIVORNO


	OGGETTO: Comunicazione di assenza per malattia  ( art. 17 del C.C.N.L. 29.11.2007)


	Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________

in servizio presso _________________________________________________________

con la qualifica di _________________________________________________________

assunto con contratto di lavoro a tempo determinato/indeterminato,

c o m u n i c a

alla S.V. l’assenza dal servizio per malattia  dal ____________al ___________ gg. _____

Comunica, inoltre, che durante il periodo dell’assenza sarà reperibile al seguente indirizzo:

Via/Piazza ______________________________________________________ n. ______

C.A.P. _________ Città _____________________________ Prov. (          )  tel. ________

A.S.L. di competenza n. _________ Via/Piazza ________________________ n. _______

C.A.P. _________ Città _____________________________ Prov. (          )  tel. ________

Allega:

· Certificato medico

· Certificato ospedaliero

· ___________________




	Data, ______________________________
	F i r m a 

	
	

	
	___________________________________


