AL DIRIGENTE SCOLASTICO
3° CIRCOLO DI COLLEGNO

Viale Partigiani, 36  

10093 COLLEGNO

OGGETTO : comunicazione assenza per malattia

_l _ sottoscritt_ ___________________________________ nat__a___________   il____________________
 
In servizio presso questo istituto in qualità di ________________________a tempo__determinato,

di scuola _________________________in servizio presso la scuola_____________________________
                                (elementare/materna) 

di__________________in posizione di_____________________________________________

                                                                                                                                                (titolare, trasferito annuale, utilizzo ecc.)

comunica che sarà assente per malattia

dal__________________________al__________________________

Allega :                   Certificato medico

                                Certificazione di ricovero ospedaliero

                                _____________________________

Comunica, ai fini del controllo della malattia, che durante il periodo dell'assenza sarà reperibile al seguente indirizzo:

Via/P.za_______________________________n._________tel.__________________________

Cap______________Città___________________________

______________,li__________________

Firma

________________________

RIPRESA DI SERVIZIO

L’insegnante____________________________________della classe______________________

Scuola_______________________dichiara di riprendere servizio il giorno__________________

Collegno,_______________                                                                                         Firma

_____________________
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