Richiesta permesso assenza per visita medica o accertamenti, terapie 









AL DIRIGENTE SCOLASTICO









I.T.C.G. “L.EINAUDI”









CHIARI BS

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________

nato/a il ___/___/__________  in servizio presso codesto Istituto in qualità di Docente a T.I. / T.D.  per la cl. di conc. __________________ 
nella necessità di sottoporsi a:

 ( VISITA SPECIALISTICA

( ACCERTAMENTO DIAGNOSTICO

( TERAPIE MEDICHE

CHIEDE 

di usufruire del trattamento di malattia con decurtazione del compenso accessorio, per l’intera giornata di servizio del _____/____/_________
Dichiara inoltre, sotto la propria responsabilità che predetta prestazione non può essere effettuata fuori dall’orario di servizio e sarà effettuata dalle ore _________ alle ore ____________ c/o  la struttura ________________________________________
Si impegna a giustificare l’assenza con certificazione rilasciata dalla struttura sanitaria che ha erogato la prestazione.

Chiari _____________  
Firma del richiedente _____________________

■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■

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

Visto:  
□  si autorizza 
IL DIRIGENTE SCOLASTICO


MOTTA Pasquale Antonio
