                                             Al Dirigente Scolastico
dell’Istituto Comprensivo Statale  S.G.BATTISTA

Il/la sottoscritt…. ……………………………………………… in servizio presso questo Istituto 

Comprensivo Statale in qualità di docente/ ATA  a tempo determinato /indeterminato

COMUNICA

di assentarsi per motivi di salute dal ………………………… al ………………………….

per gg. ……… come da prognosi del medico curante.

Alla presente si allega certificato medico rilasciato in data………………………………..

Il sottoscritto fa presente che durante il periodo di assenza per malattia sarà domiciliato al seguente

indirizzo: ……………………………………………………………………………………………

e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni di indirizzo.

Genova, ……………………………………

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

