Al Dirigente Scolastico 

Istituto Comprensivo 

OCCHIEPPO INFERIORE

Oggetto: Astensione obbligatoria complicanze gestazione

Il/La  sottoscritto/a 
      Docente         Direttrice S.G.A          Assistente  amm.vo          Collaboratore  scolastico   
  
in  servizio  presso    

in posizione di  
                                                             ( titolare, supplente )


comunica giorni                   dal                                         al 

per:   

	
	
	Astensione obbl. compl. gestazione


	
	
	



Data presunta del parto:  
Allega la seguente documentazione: 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

_______________________ , lì ____________________

                                                                                                       FIRMA
                                                                                                  ____________________
          VISTO:                                                                                                

          Il Dirigente Scolastico  

               Aldo FERDANI  

          _______________________        






 





 





 





 












































