AL DIRIGENTE SCOLASTICO

 




                                      I.C.  “CAVOUR”
               CATANIA
OGGETTO: Comunicazione assenza per malattia.


Il / la sottoscritto / a _________________________________________________________

Docente a tempo determinato / indeterminato, di scuola secondaria di 1° grado / primaria / infanzia, in servizio presso l’ I.C.”Cavour” di Catania, plesso _____________________; in posizione di Titolare /Assegnazione provvisoria / utilizzazione/supplente T.D. comunica che sarà assente per malattia dal _________________ al _____________________


Allega: 


certificato medico;





certificazione di ricovero ospedaliero;

Altro ____________________________

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

Via/Piazza ___________________________________ n° _______ Tel. ___________________

C.a.p. __________________ Città __________________________________

_________________________



_________________________________



Data







     firma

