



Personale a  tempo indeterminato

COMUNICAZIONE ASSENZA PER MALATTIA 

(Art. 17 CCNL 2007)







    


Al
Dirigente Scolastico 

del Liceo Classico “Megara”

sezione scientifica annessa











Augusta

Oggetto : Comunicazione assenza per malattia .
Il/ la  Sottoscritt_   _______________________________________  nato/  il ________________

a ____________________ Prov. _____________ residente a _____________________________    

Via  _______________________  n. ______    in servizio   presso   questa   istituzione  scolastica

in qualità di ______________________________.

COMUNICA

ai  sensi  dell’art. 17 del   CCNL  2007   la  propria  assenza  dal  servizio  per motivi  di  salute 

dal __________________ al ________________ per complessivi giorni _____________.

Si allega certificato medico. 

Augusta _________________











Firma









___________________________






Personale a  tempo indeterminato

COMUNICAZIONE ASSENZA PER MALATTIA 

(Art. 17 CCNL 2007)







    Al


Dirigente Scolastico 

del Liceo Classico “Megara”

sezione scientifica annessa










Augusta


Oggetto : Comunicazione assenza per malattia ( ricovero ospedaliero/visita specialistica)

Il/ la  Sottoscritt_   _______________________________________  nato/ a il ________________

a ____________________ Prov. _____________ residente a _____________________________    

Via  _______________________  n. ______    in servizio   presso   questa   istituzione  scolastica

in qualità di ______________________________.

COMUNICA

ai  sensi  dell’art. 17 del   CCNL  2007   la  propria  assenza  dal  servizio  per motivi  di  salute 

dal__________________al _____________ per complessivi giorni _____________________.

Si riserva di allegare certificato medico. 

Augusta _________________











Firma









___________________________







    Personale a  tempo determinato

COMUNICAZIONE ASSENZA PER MALATTIA 

(Art. 19 CCNL 2007)







    

Al
Dirigente Scolastico 

del Liceo Classico “Megara”

sezione scientifica annessa










Augusta

Oggetto : Comunicazione assenza per malattia . (ricovero ospedaliero/visita specialistica)

Il/ la  Sottoscritt_   _______________________________________  nato/ a il ________________

a ____________________ Prov. _____________ residente a _____________________________    

Via  _______________________  n. ______    in servizio   presso   questa   istituzione  scolastica

in qualità di ______________________________.

COMUNICA

ai  sensi  dell’art. 19 del   CCNL  2007   la  propria  assenza  dal  servizio  per motivi  di  salute 

dal__________________al _____________ per complessivi giorni _____________________.

Si riserva di allegare certificato medico. 

Augusta _________________










Firma








___________________________








Personale a  tempo determinato

COMUNICAZIONE ASSENZA PER MALATTIA 

(Art. 19 CCNL 2007)










    Al
Dirigente Scolastico 

del Liceo Classico “Megara”

sezione scientifica annessa











Augusta

Oggetto : Comunicazione assenza per malattia. 

Il/ la  Sottoscritt_   _______________________________________  nato/ a il ________________

a ____________________ Prov. _____________ residente a _____________________________    

Via  _______________________  n. ______    in servizio   presso   questa   istituzione  scolastica

in qualità di ______________________________.

COMUNICA

ai  sensi  dell’art. 19 del   CCNL  2007   la  propria  assenza  dal  servizio  per motivi  di  salute 

dal__________________al _____________ per complessivi giorni _____________________.

Si allega certificato medico. 

Augusta _________________










Firma








___________________________

COMUNICAZIONE ASSENZA PER MALATTIA 







    

Al
Dirigente Scolastico 

del Liceo Classico “Megara”

sezione scientifica annessa










Augusta

Oggetto : Comunicazione assenza per malattia .

Il/ la  Sottoscritt_   _______________________________________  nato/ a il ________________

a ____________________ Prov. _____________ residente a _____________________________    

Via  _______________________  n. ______    in servizio   presso   questa   istituzione  scolastica

in qualità di assistente amm.vo con contratto di collaborazione coordinata e continuativa

COMUNICA

la  propria  assenza  dal  servizio  per motivi  di  salute dal__________________al _____________ 

per complessivi giorni __________.

Si allega certificato medico. 

Augusta _________________










Firma








___________________________

