ASSENZA DAL SERVIZIO PER MOTIVI DI SALUTE

PERSONALE A TEMPO INDETERMINATO

PERSONALE A TEMPO DETERMINATO


AL DIRIGENTE SCOLASTICO










LICEO ARTISTICO “G.ROMANO”









SEDI DI MANTOVA E GUIDIZZOLO

Il/la sottoscritto/a ______________________________ nato/a a ____________________

il ____________________ in servizio presso questo Istituto Sede di Mantova/Guidizzolo

nell’a.s. _____________ in qualità di Docente/ATA  con il seguente contratto:

· a tempo indeterminato

· a tempo determinato (fino al termine attività didattiche/annuale) inc. annuale religione

· a tempo determinato (supplenza breve)

CHIEDE DI ASSENTARSI DAL SERVIZIO PER MOTIVI DI SALUTE

DAL _______________________ AL _____________________ TOT. GG ____________

AI FINI DEL CONTROLLO DELLA COMPETENTE AZIENDA SANITARIA 

dichiara che in tale nel periodo risiederà presso _________________________________

Via __________________________n° ________ tel _____________________________

Allega/Allegherà: ___________________________________________________________________

Data___________________


firma __________________________

VISTO:








     Il Dirigente Scolastico








Dott.ssa Alida Irene Ferrari

