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Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca
ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE ”Alessandro Manzoni”
Via delle Rimembranze, 34/36 20088 Rosate (Mi)

Tel.0290848867 fax 0290870732 

e-mail: miic87600l@istruzione.it                            e-mail: istitutocomprensivorosate@legalpec.it 
ASSENZA PER MALATTIA - Personale a tempo determinato 
Art. 19 CCNL 2006-09- Circolare n. 7/2008 della Presidenza del Consiglio
Al DIRIGENTE SCOLASTICO
__l__ sottoscritt__________________________________________________________________________
in servizio nel corrente anno scolastico presso la :

	· Scuola dell’Infanzia -Rosate
	· Scuola dell’Infanzia -Calvignasco
	Scuola Secondaria I grado- Rosate

	· Scuola Primaria- Rosate
	· Scuola Primaria - Calvignasco
	· Scuola primaria - Bubbiano


di codesta istituzione scolastica in qualità di ____________________________   con contratto a tempo determinato
· al suo primo anno di servizio

· in servizio da oltre un anno
COMUNICA
di assentarsi dal servizio per malattia a decorrere dal _____________ e fino al  ________________

per un totale di n. _____________ giorni.
Il sottoscritto comunica, ai fini del controllo della malattia, che durante il periodo dell’assenza sarà reperibile al seguente indirizzo:

Via / Piazza ______________________________________________________ n. __________

tel. / cell. ________________________ Cap. _____________ Città ______________________

e si impegna a comunicare l’eventuale  variazione durante la malattia.
Si riserva di trasmette il prescritto certificato medico entro il termine stabilito dal vigente CCNL. e dichiara di aver usufruito  delle seguenti assenze per malattia:
· nel corrente anno scolastico 

· nell’ultimo triennio

dal _________________________ al ______________________

dal _________________________ al ______________________

dal _________________________ al ______________________

Allega:

· Certificato medico  

Rosate,  _____________________

Firma _______________________________

	RISERVATO  ALLA  SEGRETERIA

	La presente è pervenuta in data_______________________________ e assunta al prot. n. ________________________
Il dipendente ha già usufruito di complessivi n° ___________ giorni  
Documentazione giustificativa allegata:__________________________________________________________
______________________________________

  (L’ASSISTENTE AMMINISTRATIVO addetto al controllo)                                                                                                  



                                                                                     ____________________________________

                                                                                                               (Il Dirigente Scolastico)                            
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