










Allegato 4










AL DIRIGENTE SCOLASTICO










ISTITUTO    COMPRENSIVO









                           OLGIATE COMASCO

Il/La sottoscritto/a   ________________________________________________________

residente a  ________________________________________________ (Prov. _______) 

in via  ____________________________________________________, in servizio presso l’Istituto Comprensivo di Olgiate Comasco in qualità di ____________________________

a Tempo  Determinato / Indeterminato

d i c h i a r a

che il giorno 
_____________________________
dalle ore______________  alle ore________________________   ORE __________

  

ASSENTE  PER MALATTIA  PER _____________________________________________

(VISITE SPECIALISTICHE, TERAPIE E ACCERTAMENTI Diagnostici)
In base all’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, consapevole delle pene stabilite per le false attestazioni e mendaci dichiarazioni, previste dal Codice Penale e dalle leggi speciali in materia, dichiaro sotto la mia personale responsabilità:


non è’ stato possibile prenotare nel giorno libero e/o in orario non coincidente con le ore  di lavoro;
__________________________________________________________________________
Firma

________________lì_______________








_________________________

Le assenze per visite specialistiche, terapie e accertamenti diagnostici:
Gli istituti cui il dipendente può ricorrere per la giustificazione dell’assenza sono: 
- i permessi brevi, soggetti a recupero; 
- i permessi per documentati motivi personali (3 giorni all’anno); 
- l’assenza per malattia, giustificata mediante certificazione medica, nei casi in cui ne ricorrono i presupposti; 
- le ferie.
















