Comunicazione di assenza per malattia (T.I.)
Al Dirigente Scolastico

del Liceo Statale
“Carlo Montanari”

Verona

Il/La sottoscritto/a ________________________________________ nato/a il ______________, in servizio presso codesto Istituto in qualità di ____________________________________________, con rapporto di impiego a tempo indeterminato

c o m u n i c a

di essere assente per malattia a decorrere dal ____________ al ____________ per complessivi giorni _______ e chiede l’applicazione dell’art. 17 del CCNL stipulato in data 24/07/2003.

Il/La sottoscritto/a recapiterà o spedirà a mezzo raccomandata A.R. entro 5 giorni il relativo certificato medico.

Durante l’assenza per malattia dimorerà in:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Con osservanza.

Data, _____________

____________________________________

firma
