Modulo assenza per malattia personale docente e A.T.A. 

a tempo indeterminato/determinato
Al Dirigente Scolastico

Sede

Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________ 

nato/a a _______________________________________________ il ____________________ 

in servizio presso codesta istituzione scolastica in qualità di ____________________________ 

con rapporto di impiego a tempo determinato / indeterminato (cancellare la voce che non interessa), 

COMUNICA
ai sensi dell’ art. 17 , 19 del CCNL stipulato per il quadriennio 2006-2009, sulla base della documentazione allegata alla presente, l’assenza per  assenza per malattia 

· visita medica specialistica 

· ricovero ospedaliero
· analisi cliniche

il giorno ________________________ 
dal _________________ al ____________________

Allega alla presente la seguente documentazione: 
________________________________________________________________________________ 

Il/La sottoscritto/a dichiara di essere consapevole che la scuola può utilizzare i dati contenuti nella presente autocertificazione esclusivamente nell’ambito e per i fini istituzionali propri della Pubblica Amministrazione (D.L. 30.06.2003 n. 196 art. 23 – codice privacy)
Trieste, _______________ 





Firma ___________________ 

……………………………………………………………………………… 

VISTO 










Il Dirigente Scolastico Regg.










dott.ssa Clementina Frescura

