[bookmark: _GoBack]Al Dirigente Scolastico
Istituto Omnicomprensivo di Scuola 
dell’Infanzia, Primaria, Sec. di I grado e Liceo Scientifico
Santa Croce di Magliano (CB)


Oggetto: Comunicazione di assenza per malattia.


___ sottoscritt__  ____________________________________________, nat__ a

______________________ il ________________ e domiciliat__ a __________________

in Via ________________________ n.______  tel._________________, in servizio presso

la Scuola ____________________ di __________________ in qualità di ______________

_______________________ comunica alla S.V. che si assenterà dal servizio per malattia per

un periodo di gg.____ a decorrere dalla data odierna.

Allega alla presente il certificato medico.

Data ___________________

Firma ______________________________
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