





Al Dirigente Scolastico 








Istituto Comprensivo Monte San Vito
_l_ sottoscritto/a ………………………………………………in servizio in qualità di ………………………… nel plesso……………………………..di codesto Istituto nel corrente a.s. con contratto a tempo   ……………………………

C O M U N I C A 

· alla S.V. di essere assente per malattia per giorni _______________________

           dal ________________________ al _________________________________

· alla S.V. di essere assente per malattia dovuta a  accertamento medico diagnostico da effettuarsi  presso ________________________________ il giorno__________________alle ore__________

· Si allega certificato medico.

· Si allega attestazione  Struttura Sanitaria

Recapito (se diverso dalla residenza)    
________________________________________






________________________________________






________________________________________
Monte San Vito,            / 
/


Firma___________________________
                    

Visto si autorizza

    
    
    Il Dirigente Scolastico










_______________________
\\Giove\Ammva2\Modulistica\malattia.doc

