Al Dirigente Scolastico 

Istituto Comprensivo 

OCCHIEPPO INFERIORE

Oggetto: Assenza per malattia

Il/La sottoscritto/a   


docente  di  

    Direttore S.G.A.        Assistente amministrativo       Collaboratore scolastico


in servizio presso  


in posizione di  

                                                                 ( titolare, utilizzazione…….. )


comunica che sarà assente per malattia dal    
al 
Allega :   

	
	
	certificato medico 


	
	
	certificato di ricovero ospedaliero


	


               __________________________
Comunica, ai fini del controllo della malattia, che durante il periodo dell’assenza sarà reperibile al seguente indirizzo:

Via/p.zza _____________________________________________________  n. ____

Cap. ____________  Città  ______________________   tel. ___________________

________________________ , lì __________________

                                                                                                         FIRMA
                                                                                          _____________________

          VISTO:                                                                                                

          Il Dirigente Scolastico  

               Aldo FERDANI  

          _______________________         

























































