COMUNICAZIONE ASSENZA PER ACCERTAMENTE CLINICI

ASSENZA PER MALATTIA, ART. 17 CCNL 2006/2009
AL DIRIGENTE SCOLASTICO

I.I.S. “A.Volta”

FRANCAVILLA AL MARE

Il /La sottoscritt__  ___________________________________________
In servizio presso codesta Istituzione scolastica in qualità di________________________ ai sensi dell’art. 17 del vigente CCNL, comunica la propria assenza per accertamenti diagnostici per n.______ giorn___a decorrere dal_____________________ e dichiara che non è possibile effettuarli al di fuori dell’orario di servizio.

Al rientro produrrà idonea documentazione giustificativa.
Data_________________






















________________________











Firma

