Al Dirigente Scolastico
dell’Istituto Comprensivo 1
San Lazzaro di Savena (Bo)

Oggetto: COMUNICAZIONE ASSENZA PER MALATTIA 

Il/La  sottoscritto/a ............................................  insegnante o ATA di scuola .....................  a tempo 
 ............................................., in servizio presso la scuola ................................................. di San 
Lazzaro di Savena, 

                                                                      comunica 
che sarà assente per malattia dal ......................   al  .....................................
Allega:  

- certificato medico

- certificato di ricovero ospedaliero 

- altro: 

Comunica, ai fini del controllo della malattia, che durante il periodo dell’assenza sarà reperibile al 
seguente indirizzo: ..................................................................................
e recapito telefonico: .............................................................................           

San Lazzaro di Savena, lì 

                                                                                                             Firma 
                                                                                                                 _____________________
                                                                                                                     VISTO, si concede
                                                                                                        IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

