
	Istituto Comprensivo Camerano

	Prot. N. …………….. / ……… del …………………………


Oggetto: - ASSENZA  PER  MALATTIA – VISITE MEDICHE
… l …sottoscritt… ______________________________________________________________________ 

(    INSEGNANTE     



 (   PERSONALE A.T.A. 
con Contratto a Tempo (  INDETERMINATO         ( DETERMINATO fino a ________________________

Presso:

Scuola dell’ Infanzia:      ( “Ceci”            ( “Mengarelli”              ( “Chiesa”             ( “Aspio”

(  Scuola Primaria “Sperandei”         (  Scuola Secondaria di 1° grado “S. Pellico”      (  Segreteria 
COMUNICA

l’assenza di n. _____________________ giorni  dal __________________ al __________________ per :

· MALATTIA
· GRAVI PATOLOGIE
· RICOVERO OSPEDALIERO / INTERVENTO CHIRURGICO

· CONVALESCENZA DA RICOVERO OSPEDALIERO / INTERVENTO CHIRURGICO

· VISITE MEDICHE-PRESTAZIONI SPECIALISTICHE-ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI

A tal fine allega:

· Certificato medico o di  certificazione di ricovero ospedaliero
· Altro _____________________________________________________________________
...l.... sottoscritt.... informa che durante il suddetto periodo sarà reperibile  presso il seguente  indirizzo 

____________________________________________________________________________________

Telefoni: ____________________________________________________________________________
	Firma

	



