
	RICHIESTA ASSENZA PER MALATTIA DOVUTA AD INFORTUNIO









Al Dirigente Scolastico








Dell’Istituto Comprensivo Monte San Vito

Il/La sottoscritta/o ……………………………………… nata/o a……………………. il………….. 
residente a …………………………………… Via..…………………………………………..  
n………. in servizio presso ………………………….. in qualità di…………………………….

con contratto a ………………………………………. a.s………………………………………                                                    

COMUNICA
che in seguito all’infortunio verificatosi il giorno ______________ gli è stato/a prescritto un periodo di riposo dal ……………………. al…………………………. per complessivi mesi……..
e giorni ………….

Pertanto, chiede l’assenza per malattia dovuta ad infortunio.

Allega:

· Certificato medico.

Data ………………

                                                                                               Firma ……………………………
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