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Istituto Comprensivo  “NINO  CORTESE”
Sede Centrale via B. Croce 38  -   80026 CASORIA (NA)  Tel/Fax 081 7590420
Tel. 081/5846655
C.F. 93056830636                                      Cod. Mecc. NAIC8EN005  
E-Mail: naic8en005@istruzione.it; naic8en005@pec.istruzione.it;	
www.icninocortese.gov.it   

Al Dirigente Scolastico
Dell’I.C. “Nino CORTESE”
Casoria (NA)
Oggetto: Comunicazione assenza per malattia/richiesta giorni per esami clinici/visita specialistica.

Il/La sottoscritto/a_____________________________________________
nat__ a __________________________________________ il ____________
in servizio presso codesto Istituto nella scuola ____________________di ______________________ in qualità di _______________________________
con incarico a tempo __________________________________ 
· comunica di essere assente per malattia dal _____________________ al ________________per complessi i giorni _____________________.
· Chiede n. gg _______ per esami/visita specialistica dal ________________ al __________
Dichiara che durante tale assenza risiederà in ___________________________
Via __________________________________ tel. (______) _______________
Allega alla presente il certificato ( o il protocollo del certificato) medico rilasciato in data _________________dal Dott. __________________________________

Data, ________________________
                                                             Firma__________________________
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