
ATA- ASSENZA PERMALATTIA

PROT. NUM. PAGANI, Lì

IL/LA SOTTOSCRITTO/A

NATO/AA IL

□ DI ESSERE ASSENTE PER MALATTIAPER IL GIORNO
□ DI ESSERE ASSENTE PER MALATTIADAL GIORNO AL GIORNO
□ DI ESSERE ASSENTE PER VISITA SPECIALISTICA , DY HOSPITALO PER
RICOVERO
DAL AL

AL COORDINATOREDIDATTICO
Al DSGA

IN SERVIZIO IN QUALITA’DI ATA □ A TEMPO DETERMINATO □ A TEMPO
INDETEMINATO

Ai sensi e nel rispetto delle norme vigenti

C OM U N I C A

A L L E G A

□ CERTIFICATOMEDICO □ CERTIFICATODI RICOVERO

FIRMA

_______________________________________

VISTO
IL COORDINATOREDIDATTICOIL DSGA


