Comunicazione assenza per malattia
Al Dirigente Scolastico

dell’Istituto d’Istruzione Superiore
di Grottaminarda

__l__ sottoscritto/a ___________________________________________________________________
in servizio presso codesto Istituto in qualità di ______________________________________________
con rapporto di lavoro a tempo __________________________________________________________
COMUNICA
ai sensi dell’art. 17 del CCNL 2007, di assentarsi per motivi di salute 
dal ___________________ al __________________   per n° ________ giorni
	Specificare, se necessario, il motivo di salute:

□ visita specialistica                    □ terapia                            □ prestazione specialistica    
□ esami diagnostici                     □ ricovero ospedaliero      □ day hospital 
Struttura pubblica o privata _______________________________________________________________
                                                                                      denominazione

Località ________________________________________ Giorno ________________ Ore ___________



	Permessi orari per espletamento di visite, terapie, prestazioni specialistiche od esami diagnostici

(Solo per il personale ATA)


	CHIEDE

ai sensi dell'art. 33 del CCNL 2018

di assentarsi il giorno _____________________________  dalle ore ____________ alle ore ___________ per complessive _______ ore    per i seguenti motivi:  
□ visita specialistica        □ terapia         □ prestazione specialistica         □ esami diagnostici
da effettuarsi presso la seguente struttura pubblica o privata: ____________________________________
_____________________________________________________________________________________        

N.B.: I permessi orari sono fruibili dal personale ATA fino a un massimo di 18 ore annue compresi i tempi di percorrenza da e per la sede di lavoro.


Allega, secondo la normativa vigente, il prescritto certificato medico o attestazione, anche in ordine all’orario, rilasciata dal medico o dalla struttura, anche privati, che hanno effettuato la visita o la prestazione.
Data __________________                                                                                                          

                                                                                 _____________________________________







                                Firma






