
 

 

 

 

 

 

 

 

 

                    ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA  

OGGETTO: ASSENZA PER MALATTIA 

 

Il/La  sottoscritt_ ___________________________________________________________________ 

nato/a a_____________________________________il____________________________________ 

in servizio presso l'Istituto Comprensivo di Casirate d'Adda in qualità di Docente: 

         □   INFANZIA _________________________________________________________________________________ 

 

         □    PRIMARIA ________________________________________________________________________________ 

 

         □    SECONDARIA di __________________________________________________________________________ 

 

con contratto di lavoro a         □    Tempo determinato         □    Tempo Indeterminato 

COMUNICA 

ai sensi dell' art. 17 del C.C.N.L. 27/11 /2007 

di assentarsi per malattia per complessivi  giorni_________dal___________al______________ 

A tal fine allega: 

□ certificato medico 

□ certificato di ricovero ospedaliero 

□ ________________________________________________________________________________ 
 

Durante il suddetto periodo il/la sottoscritto/a sarà reperibile: 

□ presso il domicilio abituale; 
□ in alternativa terrà il suo domicilio in Via_________________, n. _______________ 

 

Per accertamento medico – fiscale si richiede la visita a cura dell’Azienda Sanitaria 

di______________________________ 
Dichiaro di aver informato il responsabile di plesso per poter effettuare i necessari 
adattamenti nelle attività 
 

lì_________________________________    Firma________________________________ 
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