AL DIRIGENTE SCOLASTICO

DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE DI

MERCATINO CONCA

_l_ sottoscritt_ __________________________________________ _nat_ il _________________________

a ____________________________________________ in servizio presso codesto Istituto in qualità di

_______________________________________________ con contratto a tempo □ Indeterminato

                                                                                                                                                  □ Determinato

COMUNICA 
che sarà assente per malattia per gg.____________ dal __________________al _________________

allega alla presente certificazione medica rilasciata in data _________________________________dal __________________________________________________________________________________

Durante il predetto periodo di assenza _l_ sottoscritt_ risiederà presso il seguente indirizzo:

Via/Piazza __________________________________ località _________________________________

Tel. ________________________________

Mercatino Conca, _________________                                         

                                                                                                                                                        Firma

                                                                                                                      ______________________________

