COGNOME…………………………………………   NOME…………………………………………

TURNO:                                             (  Antimeridiano                                         (  Pomeridiano

QUALIFICA PROFESSIONALE   ( Ins. te scuola materna    ( Ins.te scuola elementare

 ( Ins.te religione               ( Ins. Sostegno

                                                            (  Personale A.T.A.          (  Altro

CONTRATTO:                                 (   Tempo determinato                               ( Tempo indeterminato

COMUNICA CHE SARA’ ASSENTE PER:

( Malattia                       ( Visita Specialistica                          ( Ricovero ospedaliero

( Permesso retribuito     (  Festività soppresse                         ( Ferie                           ( Altro…………

                                                                                                                                  ………………………

DALGIORNO…………………………………………………………………………………………

AL GIORNO………………………………………………………………………………………….

ALLEGA

………………………………………………………

Comunica ai fini del controllo fiscale della malattia che durante il periodo dell’assenza sarà reperibile al  seguente indirizzo:

Via/P.zza……………………………………………..n°…………….Tel………………………………

CAP……………………………………Città…………………………………………………………….

Roma,…………………………………











FIRMA

……...
.……………………………………. 

