Assenza dal servizio per Motivi Di Salute (Grave Patologia)


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 contratto  tempo indeterminato/determinato:

COMUNICA

la propria assenza per grave patologia in atto dal _____________ 

per il periodo dal _______________  al ____________________ tot. gg._______

Dichiara che nel periodo richiesto risiederà a _______________________________

Via _______________________n° ________ tel ____________________________

Allegati: 

___________________________________________________________________

Data___________________


firma __________________________

VISTO:





    Il Dirigente Scolastico








Dott.ssa Alida Irene Ferrari

