AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

V CIRCOLO – POTENZA

Oggetto: Assenza per malattia, art.23 CCNL 1994/97 e successive modifiche (visite specialistiche, terapie, ecc)

Insegnante______________________________________________________________________

Il/La sottoscritto/a_____________________________________ in servizio presso codesta istituzione scolastica in qualità di _________________________________ ai sensi dell’art.23 del vigente Contratto Collettivo Nazionale di lavoro, comunica la propria------------------------------------

---------------------------------------Assenza per malattia--------------------------------------------------------

Per n.°_______ giorni, a decorrere dal________________________________ per_____________________________________________________________________________

Dichiara sotto la propria responsabilità che non è possibile effettuare tale___________________________al di fuori dell’orario di servizio e che si riserva di presentare successivamente la certificazione rilasciata da__________________________________

Data __________________

               Firma ________________________

