DOCENTI T.I.
AL DIRIGENTE SCOLASTICO

DELL’I.T.I.S. “E. MATTEI” DI MAGLIE

OGGETTO: 
Prof._________________________________________________________ 

Assenza per malattia del personale assunto a tempo indeterminato – art 17 del CCNL 29/11/2007

_ l _ sottoscritt_______________________________________________________ 

in servizio nel c.a.s. 20__ / __ presso codesto Istituto in qualità di 

_________________________________________________________________________ 

con contratto di lavoro a tempo indeterminato, ai sensi dell’art. 17 del vigente CCNL, chiede di poter fruire di n° ____________ giorn__ di

ASSENZA PER MALATTIA

Dal  __________________________ al ___________________________ 



Durante tale periodo sarà reperibile al seguente indirizzo:



Via _____________________________________________ n. _____



(città) ___________________________________________________ 



Telefono n. _______________________________________________ 



A.U.S.L. _______________________ di _______________________

Fa presente che nel corso del ultimo triennio ha già effettuato  n. ______ mesi e n. _______ giorni di assenza per malattia.

Maglie, ________________________ 









Con osservanza







______________________________________ 

   Il Dirigente Scolastico

Prof. Maurizio SAMBATI


 
_____________________ 

