








Al Dirigente Scolastico









Istituto Superiore “I.Piana”









LOVERE (BG)

\SYMBOL 111 \f "Wingdings" Fonogramma  del  ______________________

OGGETTO:  Comunicazione di assenza per malattia 
Il/la  sottoscritto/a _________________________________________________ in servizio 

per l'anno scol. ________/________ 
	  \SYMBOL 111 \f "Wingdings"      DOCENTE
  \SYMBOL 111 \f "Wingdings"      A.T.A
	\SYMBOL 111 \f "Wingdings"        A TEMPO INDETERMINATO
\SYMBOL 111 \f "Wingdings"        A TEMPO DETERMINATO


CHIEDE
di assentarsi dal servizio dal _______________ al _________________ per gg. _________ per :

	\SYMBOL 111 \f "Wingdings"  malattia

	  \SYMBOL 111 \f "Wingdings" day hospital

	\SYMBOL 111 \f "Wingdings"  visita specialistica/controlli clinici
c/o_______________________dalle_______alle_______
	 \SYMBOL 111 \f "Wingdings" ricovero ospedaliero
c/o_______________________


Le prestazioni specialistiche c/o una struttura privata devono essere certificate oltre che dall’attestazione della struttura in questione, anche dalla prescrizione effettuata da struttura pubblica o da medico convenzionato con il SSN.
Recapito(per visita fiscale): Via___________________________________n. ______ Città  ___________________________
 ASL DI COMPETENZAI _______________________________________ Prov.   (______)

A tale scopo allega i seguenti documenti________________________________________________________________
L’ASSENZA E’ IMPUTABILE AD UN TERZO RESPONSABILE   (dichiarazione obbligatoria)  :    SI            NO
Lovere, ___________________



FIRMA: ________________________________________

Data ___________________





Prot.___________________

















