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Uso	  interno,	  rev.	  n.	  1	  del	  29	  –	  09	  -‐	  2012	  
p/moduli/assenza	  per	  malattia	  

	  

Al	  Dirigente	  Scolastico	  
dell’I.	  C.	  ‘G.	  Marconi’	  

di	  Castelfranco	  E.	  (MO)	  
	  
Oggetto	  :	  Comunicazione	  assenza	  per	  malattia.	  
	  
___	   l	   ___	   sottoscritt___	   ______________________________,	   nato/a	   il	  

_______________________	   a	   ___________________________	   in	   servizio	   presso	   la	  

scuola_________________________di	  ____________________	  in	  qualità	  di	  ________________	  a	  

tempo	  indeterminato/determinato	  

C	  O	  M	  U	  N	  I	  C	  A	  
ai	  sensi	  degli	  Artt.	  17	  e	  19	  (personale	  assunto	  a	  T.D.)	  del	  CCNL	  del	  24/07/2003,	  che	  sarà	  assente	  
per	  	  

� Malattia	  
� particolari	  accertamenti	  diagnostici	  
� Visite	  mediche	  
� Prestazioni	  specialistiche	  
� Ricovero	  	  	  
� Day	  ospital	  

	  
dal	  ___/___/___	  al	  ___/___/___	  per	  totali	  n.	  ___	  (_________)	  giorn__	  
	  

DICHIARA	  
sotto	  la	  propria	  responsabilità	  che	  non	  è	  possibile	  effettuare	  tale	  accertamento/visita/prestazione	  
al	  di	  fuori	  dell’orario	  di	  servizio.	  
	  
allega	  /	  allegherà	  

� CERTIFICATO	  MEDICO:	  	  
________________________________________________________________	  
	  

� CERTIFICAZIONE	   rilasciata	   dalla	   struttura	   pubblica	   attestante	   l’avvenuto	  
accertamento/visita.	  
	  

� ALTRA	  DOCUMENTAZIONE:	  	  
	  
____________________________________________________________	  

	  
Castelfranco	  E.,_______________________	  

Firma	  
___________________________	  


