AL DIRIGENTE SCOLASTICO

      DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO

     DI BERNAREGGIO

…l… sottoscritt…  …………………………………………………………………………………..

nat…   il ………..….…… a ………………………..…………………………….. prov. …………..

residente a ………………………..………. Via …………….………………………… n ……….

Telefono …………………………………………

· insegnante a tempo indeterminato/determinato presso la scuola infanzia, primaria, scuola secondaria 1° grado   di ………………………………………..….. classe ………………………………………

· A.T.A. (D.S.G.A./assistente/collaboratore scol.) a tempo indeterminato/determinato          in servizio presso …………………………………………………………………………..

chiede

dal ………………………... al ………………………….. gg…………………

· Assenza per visita medica presso: ​​​​​​…………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………


prevista per le ore ……………………………………………………………………….

 Il/la  sottoscritto/a al rientro presenterà la relativa certificazione che verrà rilasciata.

…. Omissis… E’ opportuno evidenziare che, nel caso di imputazione dell’assenza per effettuare visite specialistiche, cure o esami diagnostici a malattia, l’amministrazione che ha conoscenza della

circostanza a seguito della comunicazione del dipendente deve valutare di volta in volta, in

relazione alla specificità delle situazioni, se richiedere la visita domiciliare di controllo per i giorni

di riferimento.     … omissis… (Circolare N. 8/2008 -Decreto legge n. 112 del 2008 convertito in legge n. 133 del 2008)
data ……………………..




Firma del dipendente………………………………………..

Visto del D.S.G.A                                                 VISTO  DEL DIRIGENTE SCOLASTICO

(Marina Mariani)



         (Prof. Giuseppe Alaimo)

