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Al Dirigente Scolastico
dell’IIS “Nostro/Repaci”

Oggetto: Comunicazione astensione dal lavoro.
Il/la sottoscritto/a_________________________________________________________________

in servizio presto codesta istituzione Scolastica in qualità di: personale ATA   □ a. a.  □ a. t.  □ c.s.
con contratto a tempo:
□ determinato    
 □   indeterminato
  COMUNICA
Ai sensi del vigente CCNL di assentarsi 
dal __________________ al_____________________ giorni ________, 
dal __________________ al_____________________ giorni ________,

oppure permesso orario

dalle ore ___________ alle ore ___________del giorno _______per numero ore:_____,


per il seguente motivo:
	( malattia*
	( ricovero ospedaliero

	( day hospital
	( convalescenza in seguito a ricovero ospedaliero

	( causa servizio
( stato patologico connesso ad invalidità riconosciuta
	( infortunio
□ altro caso________________________________

	( gravi patologie (art. 17 c. 9 CCNL 2007-art. 71 c. 1 – D. L. 112/2008  convertito Legge 133/2008)
	( analisi cliniche*

( esami diagnostici*

	( visita specialistica presso struttura privata*
	( visita specialistica presso struttura pubblica*

	Struttura: ________________________________________________orario di prenotazione: __________, 
pertanto, il sottoscritto dichiara di non poter effettuare la visita specialistica fuori orario di servizio.

	* = DECURTAZIONE AI SENSI D.L. 112/2008


Allega/Allegherà:(contrassegnare la voce che interessa)
· certificato medico,
· certificato di ricovero ospedaliero,

· altro certificatospecificare_____________________________________________________________________,

· certificazione rilasciata dalla struttura sanitaria presso la quale è stata/sarà effettuata la visita specialistica.
Ai fini del controllo della malattia durante il periodo dell'assenza sarò reperibile presso:

· il mio domicilio.

· il seguente indirizzo: Città ___________________________Via__________________________________, n.°_____ tel. _________________.
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Villa San Giovanni,______________ 





	Con osservanza




	Visto 

Il Dirigente Scolastico                     Prof.ssa Maristella Spezzano


RISERVATO ALL’UFFICIO DI SEGRETERIA
Assunto al prot. n. _____________________del ______/______/__________

TRASMETTE:_ ___________________RICEVE:_____________________DATA:______________ORA:________ 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
Sedi associate: LICEO “L. Nostro”- RCPM036017 -   I.T.E.“L. Repaci “- RCTD036012

Licei: Classico - Linguistico - Scientifico - Scientifico opzione Scienze applicate – Scientifico indirizzo Sportivo-                                                                                       Scienze Umane - Scienze Umane opzione Economico-Sociale

Istituto Tecnico Economico: Amministrazione, finanza e marketing, articolazione Sistemi informativi aziendali
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