
AL DIRIGENTE SCOLASTICO










DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO










DI SAN VALENTINO - SCAFA
Oggetto: Comunicazione assenza per visita specialistica/esami diagnostici (art. 17 C.C.N.L.
                29/11/2007)

_ _ sottoscritt __  ______________________________________________________________

in servizio presso codesto Istituto in qualità di _____________________________________________
c o m u n i c a

la propria assenza dal servizio dal ___________________ al  _________________ per:
· Visita specialistica dalle ore _______ alle ore _______ presso ___________________________
· Esami diagnostici   dalle ore _______ alle ore _______ presso ___________________________


Durante tale periodo sarà reperibile al seguente indirizzo:

Via ___________________  n. ____  Città _______________________  Telefono ________________

Allega:

· Certificazione ospedaliera
· Altro _________________________________________________________________________

________________________________

              ___________________________________



          (data)





                                   (firma)
	Assenze fruite nell’ultimo triennio (prima della presente assenza): mesi _________  e gg. ____________
                                                                                                                La segreteria

_______________________________




Visto:





                       Visto:

                            Il D.S.G.A.





           Il  Dirigente Scolastico

                      TIERI  Loredana





         Prof. Camillo D’Intino

