Al Dirigente Scolastico
S.S.DI PRIMO GRADO STATALE 
PER CIECHI
Via Vivaio 7 Milano


OGGETTO: Domanda di Assenza
[bookmark: _GoBack]                   Personale Docente e A.T.A. a T. INDETERMINATO
__L__ SOTTOSCRITT__  _________________________________________________________
DOCENTE (materia) ____________________________________________________________
PERSONALE A.T.A. (qualifica) __________________________________________________
Durante l’assenza __ L __ sottoscritt___ risiederà in ________________Prov________
Via ______________________________ N° _____ Citofono _________________________
Tel. ________________________________ Presso ________________________________

CHIEDE
N° _____ giorni di ASSENZA PER MALATTIA (Fono ore ….... Del ……….)
               DAL ___________________________ AL ___________________________________
(  visita specialistica –  ricovero ospedaliero –  analisi cliniche)
N° ______ giorni di ASTENSIONE OBBLIGATORIA 
               DAL ___________________________ AL ___________________________________
N° ______ giorni di ASTENSIONE FACOLTATIVA ( I° COMMA- II° COMMA )
               DAL ___________________________ AL ___________________________________
Note: __________________________________________________________________________
       Milano, ____________________________                                   Firma                                                         
             VISTO per approvazione                                    ____________________________                    
                Il Dirigente Scolastico   
                                      


Il /La sottoscritt __ dichiara di riprendere servizio in data _______________

Allega alla presente il certificato medico.                                           Firma

                                                                                        ___________________________
