

__l__ sottoscritt__  _______________________________________________________________

in servizio presso  la Direzione Didattica di Volpiano   
in  qualità di _____________________________________________________________________

comunica che sarà assente per malattia  dal  ________     al  _________

Allega:     

· Certificato Medico
· Certificazione di ricovero ospedaliero

· Certificazione visite ed esami
· Esami pre-natali
Comunica, ai fini del controllo della malattia,che durante il periodo dell’assenza sarà reperibile al 
seguente indirizzo:

Via/P.za____________________        N°  ____________________    ________________________

Cap  ____________    Città  _________________

____________ ,  lì    __________________

                                                                                                         _________________________

                                                                                                                              (Firma)

Alla  DIREZIONE DIDATTICA  STATALE


di      VOLPIANO








