                                                                  Al DIRIGENTE SCOLASTICO






dell’ISTITUTO SUPERIORE D’ISTRUZIONE “Garfagnana”
OGGETTO: Assenza per malattia e richiesta riconoscimento  di cui all’art.17  

                     comma 9 del  CCNL 29/11/2007 -

__l__  sottoscritt __ ________________________________________________

docente/non docente  a tempo indeterminato/determinato in servizio presso la scuola ___________________ di ___________________________ comunica che si assenterà per malattia per un periodo di gg.   _____        dal _______________ al _________________.

Richiede inoltre che il suddetto periodo di assenza per malattia riferito a una “grave patologia” come risulta dalla certificazione medica allegata,  venga riconosciuto ai sensi del comma 9 art. 17 del CCNL 29/11/2007 - 


Precisa che durante il suddetto periodo risiederà in:

_______________________________________________________________________

____________________________________________


Allega la seguente documentazione:

______________________________________________________________________________________________________________________________________

Castelnuovo Garfagnana, lì___________________
Con osservanza ( Firma)______________________
ISI - GARFAGNANA

M065-00



Via XX Aprile 12, 55032 Castelnuovo di Garfagnana
( tel:  0583-62454-62166      

( e-mail: luis00400q@istruzione.it

