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ISTITUTO COMPRENSIVO SETTIMO II  

Via Cuneo n. 1 – Telef. 0118028676 – 10036 Settimo Torinese

C.F. 97796320014 – codice meccanografico TOIC8BA00C – codice Univoco UFJTVI

P.E.O: toic8ba00c@istruzione.it - P.E.C :toic8ba00c@pec.istruzione.it

http://www.icsettimodue.edu.it
ASSENZA  PER  MALATTIA   PERSONALE DOCENTE E A.T.A.  

A TEMPO DETERMINATO 

                                                                                           Al Dirigente Scolastico IC.SETTIMO II
Il /La  sottoscritto/a  ________________________________________________________________
In servizio presso la Scuola :  ( SALGARI   ( ARCIMBOLDO   ( RONCALLI    ( ANDERSEN     ( NICOLI

in qualità di (qualifica) _____________________________________
( incarico annuale  31/08

( supplenza fino al termine attività didattica 30/06

( supplenza breve saltuaria

COMUNICA L’ASSENZA DAL SERVIZIO
Dal  …………………...…….   al  ………….……………….                  per complessivi gg…………..per :

Dalle ore ………………….  alle ore  ……………………
  per complessive ore …………..per :
N. certificato medico ……………………………………….
( malattia

( visita medica/esame diagnostico/day hospital

( ricovero ospedaliero

( convalescenza post-ricovero

( grave patologia

( infortunio

Fa presente che durante il periodo di malattia il recapito era/sarà il seguente :
(completare solo se diverso dalla residenza.)
Via ………………………………………città……………………………………………cap………………………provincia……………………….
Telefono…………………………………………

Settimo  T.se, _____________________ 

                                                                                                                                    FIRMA
                                                                                                                   ____________________________________________

Nota bene:

Se inviato da casella istituzionale scrivere nome cognome
Se compilato in segreteria firmare con tavoletta grafometrica
· Visto del capo d’Istituto  ……………………………………………………………..……………….…..

· Visto del D.S.G.A. ed  A.A (per il pers. ata)…………………………………………………………

Riservato al personale di  segreteria

DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE RELATIVA AL PRESENTE PERIODO DI ASSENZA:

( CERTIFICATO MEDICO INPS 
( AUTOCERTIFICAZIONE 
