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Al Dirigente Scolastico
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________ in servizio presso codesto Istituto Comprensivo in qualità di ______________________________________ con contratto a tempo 
___ determinato   ___ indeterminato

C H I E D E
ai sensi del C.C.N.L. del personale della Scuola, n. __________ giorni    dal ___________________ 

al _________________ per il seguente motivo: 

PERSONALE A TEMPO INDETERMINATO / DETERMINATO
ASSENZA PER MALATTIA – art 17

 □  visita medica – esami clinici

□
 grave patologia

□ 
day hospital

□ 
intervento chirurgico ambulatoriale
□ 
ricovero ospedaliero

□ 
convalescenza post ricovero

□ 
malattia causata da infortunio
Si allega alla presente domanda: 
certificato medico 

Vecchiano, ________________                             Firma________________________________

******************************************************************************************
Visto

Il Dirigente Scolastico

Prof. Paolo Gori








  ________________________ 
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