ISTITUTO COMPRENSIVO DI ASOLO
AL DIRIGENTE SCOLASTICO

IST.COMPR. DI ASOLO
OGGETTO : RICHIESTA ASSENZA DAL SERVIZIO PER MALATTIA

Il sottoscritto__________________________________________________________________
Qualifica___________________in servizio presso codesto Istituto con contratto a tempo indeterminato/determinato fino al_____________________
CHIEDE

Alla S.V. di poter usufruire per il periodo :
dal___________________al_________________per complessivi giorni________
di 

( assenza per malattia.

( assenza per visita medica
(in caso di visita medica il dipendente è tenuto a presentare il cert.medico non appena effettuata la visita)
Reperibilità all’indirizzo____________________________________________________

Data___________________




firma________________________
RISERVATO ALLA SEGRETERIA

PERSONA CHE RICEVE COM.ASSENZA______________________IN DATA______________ORE________
     VISITA FISCALE INOLTRATA ASL NR.__ DI _________________IN DATA___________________
     NON REPERIBILE IN DATA __________DALLE ORE______ALLE ORE_____PER_______________
     ESITO VISITA FISC. PERVENUTO IN DATA___________CONFERMA PROGN./ NON CONF.PROGN.

     VISITA FISCALE NON EFF. PER I SEGUENTI MOTIVI____________________________________
     PROT. CERT. MEDICO TRAS.TELEM._______________DATA_____________________________

 IL CERTIFICATO MEDICO E’ / NON E’ CONFORME AL D.L. 112/08 PER______________________
     _____________________________________________________________________________
      ( DECURTAZIONE TRATTAMENTO ACCESSORIO PER GIORNI_____DAL__________AL________

      ( NON DECURTABILE (DAL ___________AL___________) PER :

      ( GRAVI PATOLOGIE         ( DAY HOSPITAL    ( RICOVERO OSPEDALIERO 

      ( INFORTUNIO SUL LAV.   ( PROSECUZIONE MALATTIA SENZA SOLUZIONE DI CONTINUITA’
          IL DIR. DEI SERVIZI GEN. E AMM.




IL DIRIGENTE SCOLASTICO
               MARGHERITA FOSCARINI




 DOTT. ORAZIO COLOSIO

____________________________________


__________________________________
