Al Dirigente Scolastico

del Liceo “Quinto Ennio”
Gallipoli
Oggetto: 
Domanda di assenza per visita medica, 
prestazione specialistica, accertamenti specialistici
_l_ sottoscritt_ _________________________________ nato il ________________ a _______________________,  in servizio presso codesta istituzione scolastica in qualità di ________________ con contratto di lavoro a tempo _________________,
COMUNICA

la propria assenza per il giorno_______________________ per il seguente motivo:

· Visita medica;

· Prestazione specialistica;

· Accertamenti diagnostici;

secondo quanto previsto dal CCNL.

A tal fine chiede di usufruire di:

· Permesso breve (art. 16);

· Permesso retribuito (art. 15);

· Assenza per malattia (artt. 17 e 19).

Ai fini dell’imputazione dell’assenza a malattia, dichiara sotto la propria responsabilità che la suddetta prestazione non poteva essere effettuata al di fuori dell’orario di servizio. Allega al riguardo:

· Certificazione sanitaria da cui risulta la data e l’ora fissati per la prestazione.

Si riserva di produrre:

· Certificazione sanitaria attestante data e ora della prestazione

_________________, lì _______________
(firma )
____________________________
Vista la documentata istanza di cui sopra: si prende atto

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

Novella Italia Pepe
