	Scuola Secondaria 1° Grado

“Via F. Orsini”

          Data __________________

          Prot. n° ________________



	                                                                       Riservato all’Ufficio


Al Dirigente Scolastico Scuola Secondaria 1° Grado
 “VIA FELICE ORSINI” – FORLI’

OGGETTO: comunicazione assenza per malattia 

 - art. 17 CCNL 29 novembre 2007.

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________ dipendente di codesta Scuola - sede ________________________ in qualità di ______________________________

C O M U N I C A

che si asterrà dal servizio per malattia:


dal giorno _________________ al giorno __________________.

Allega certificato medico (entro gg. 5) ****
il giorno ________________ per visite mediche, prestazioni specialistiche ed accertamenti diagnostici non effettuabili al di fuori dell’orario di servizio (C.M. n° 301 del 27/06/96).

Allega certificazione rilasciata dalla Struttura Sanitaria che ha erogato la prestazione.****
**** per periodi superiori a dieci giorni e, in ogni caso dal 3° evento,  deve essere rilasciato da medico    convenzionato con S.S.N.(legge n.133/08 art. 71, comma 2)
Data, ______________                                                                    FIRMA








_________________________________

VISTO:                                                                                

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
                      _______________________________
                     IL D.S.G.A
                 __________________________                                                     
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