                                                                                                                                  Al Dirigente Scolastico


						                                      dell’Istituto Comprensivo	 


                                                                                                   Castrì - Lecce                                  





                                    








OGGETTO: Comunicazione assenza








Il/la sottoscritto/a _____________________________________________ docente/ata  (indicare se


assunto a tempo det/indeterm.) _______________________________________________ della  scuola (dell’Infanzia/Primaria/Secondaria di I° Grado) _________________________________in servizio presso la scuola _____________________________________ di __________________________in posizione di (indicare: titolare, trasferito annuale, assegnazione provvisoria, DOP, utilizzazione) _____________________





  


Comunica che sarà assente per malattia dal ____/____/______ al ____/____/______per giorni ___   








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/Piazza ____________________________ n. ___ Tel. ____________ Cap. ____ Città _______














Castrì, ____/____/______























                                                                                                       ___________________________________


                                                                                                                                     (firma)
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