Mod. 5/bis

A/P
Al Dirigente Scolastico

Istituto Superiore Professionale Statale
“Mario Carrara”

Guastalla
o Decreto dli malattia prot. n.
- Oggetto: Assenza per malattia (art. 17-19 CCNL)

Il sottoscritto

in servizio presso questo Istituto in qualita di

con contratto:

0 Tempo Indeterminato 0 Tempo Determinato [] Supplenza Breve

DICHIARA

Ai sensi dellart. 17-19 del CCNL in vigore, di essere impossibilitato a prestare servizio per

‘malattia
> dal al per giorni

Durante il suddetto periodo il recapito ' sara il seguente:

via

citta

tel..

c/o

Il/la sc?tt(?scrittO/a dichiara di essere a conoscenza dell’obbligo di segnalazione sul certificato medico se
trattasi di assenza per patologia grave che richiede terapia salvavita.

FIRMA
Si allega:
[ Certificazione medica
[] Certificazione di presenza alla visita specialistica/diagnostica
U Certificazione di ricovero ospedaliero/day hospital/day service
Data
. FIRMA
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