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Al Dirigente Scolastico

ISTITUTO COMPRENSIVO 
“ROSSELLA CASINI”
Oggetto: ASSENZA PER -VISITA MEDICA
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________

nato/a a ____________________________ il ____________     in servizio presso codesto Istituto plesso____________________________________ in qualità di: 

· Docente: □ scuola infanzia    □ scuola primaria     □ secondaria 1°
· Personale ATA: □ D.S.G.A.    □ ass. amm.vo     □ coll. scolastico 

Con contratto a tempo: □  indeterminato     □ determinato

CHIEDE

ai sensi dell’art. 23, comma 10,  del CCNL (modificato dall’art. 49 del CCNL del 26.5.1999) di assentarsi per visita medica  il giorno ________________  l’orario di lavoro è il seguente:

dalle .......................... alle ............................  e   dalle ............................ alle ............................

Allega documentazione giustificativa
Data ______________________                                                                        

         Firma

_______________________

Visto:

Il Dirigente Scolastico




Il D.S.G.A. (solo x ATA)

(Prof.ssa Valeria Alberti)




     (Irene Parlagreco)
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