FACSIMILE MODELLO

Al Dirigente scolastico

……………………………….

Oggetto: ASSENZA PER MALATTIA

La/Il sottoscritta/o ________________________________________________________

in servizio presso _________________________________________________________

in qualità di ❑ docente   ❑ ATA

In servizio con contratto a tempo ❑ determinato ❑ indeterminato

COMUNICA

ai sensi degli artt. 17 CCNL 2006/09 e 35 del CCNL 2019/21, l’assenza per motivi di salute dal ____ al ____

Comunica che in tale periodo sarà domiciliato al seguente indirizzo:

______________________________________

 ______________________________________ 

Si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni di domicilio.


Data ___________                                    

           Firma 

_____________________

