COMUNICAZIONE ASSENZA PER MALATTIA

         
AL DIRIGENTE SCOLASTICO

ITCG “LUIGI EINAUDI”


CHIARI (BS)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   

OGGETTO: ASSENZA PER MALATTIA
Il / la sottoscritto/a ___________________________________________________

Docente: 
□ITI  
□ITD 
presso: 
□sede  
□succursale
□serale
per l’insegnamento di_________________________________________________ 

DICHIARA
L’assenza per malattia dal _____________al _______________ tot. gg. ________
 □SI ALLEGA CERTIFICATO MEDICO
CHIARI___________________
______________________________


Firma del dipendente
■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ 

ITCG “L. Einaudi” –Via F.lli Sirani 1- 25032 CHIARI (BS)

VISTO:

Il Dirigente Scolastico

MOTTA Pasquale Antonio
















