 






AL  DIRIGENTE SCOLASTICO








ISTITUTO COMPRENSIVO di SOVIZZO

Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________
nat__   il _____________________ a ______________________________________

in servizio presso questo Istituto Comprensivo – plesso di 

( sc. secondaria “A. Moro”    ( sc. primaria “D. Chiesa”      ( sc. primaria “G. Rodari”

in qualità di:


(  ins. sc.  Primaria



( D.S.G.A


(  Coll. Scol.

(  ins. sc. Secondaria


( Ass. Amm.vo

con contratto di lavoro a:    ( tempo indeterminato    ( tempo determinato

C OMUNICA alla S.V. di usufruire

dal ________________ al ______________ tot. mesi _________ gg. ____________


( malattia     
( ricovero ospedaliero                       ( visita specialistica     
documentazione allegata: ______________________________________________________

Indirizzo durante la malattia_____________________________________________________
___________________________________________________________________________
Data, ___________________
Firma _______________________________________

Sovizzo, _____________________              









IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

    dott. Carlo Dal Monte 
	RISERVATO ALLA SEGRETERIA

( n. evento_________(per malattia oltre 10 gg o dal terzo certificato SSN)
( Visita fiscale Prot._______________del_________________
( Inserimento Sissi
( Inserimento Assenze net
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