AL
DIRIGENTE SCOLASTICO









ISTITUTO COMPRENSIVO






           
PAOLO III - CANINO
OGGETTO : Assenza per visita specialistica, prestazione terapeutica, accertamento diagnostico
Il/La sottoscritto/a ___________________________________________ in servizio presso codesto Istituto in qualità di docente/personale ATA con contratto di lavoro a tempo

indeterminato
determinato
COMUNICA

La propria assenza dal servizio il giorno ________________________________   per:

visita specialistica
accertamento diagnostico
prestazione terapeutica 
Al riguardo comunica di voler fruire di:

permesso breve dalle ore ____________ alle ore ____________  per un totale di ore ________
      da recuperare su indicazione dell’Amministrazione

permesso retribuito per motivi personali/famigliari (3 giorni per anno scolastico) 

malattia

riposo compensativo per n. ___________  ore

ferie
Allega: 

autocertificazione

attestazione della struttura che ha effettuato la prestazione

attestato di malattia telematico

Canino ________________________
          __________________________________









                   (firma)
TURNO DI SERVIZIO 


ANTIMERIDIANO      

 
POMERIDIANO 

Canino, ____________________ 



 IL DIRIGENTE SCOLASTICO


(Prof.ssa Maria Rosaria Troise)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 

(rilasciata ai sensi dell’art. 47 del D.P.R.  28 dicembre 2000 n° 445)

Il/La sottoscritto/a __________________________________________   in servizio presso codesto 

istituto in qualità di _________________________________________ con contratto di lavoro a 

tempo indeterminato/determinato, in relazione alla richiesta di visita specialistica presentata per il 

giorno __________________,  consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non 

veritiere e falsità negli atti 

DICHIARA

di essersi recato in data odierna presso ________________________________________________

Via ________________________________________________ n. ________ CAP _____________

Località _________________________________________________

Per sottoporsi a:

visita specialistica
accertamento diagnostico
prestazione terapeutica 

dalle ore ___________________ alle ore _________________________

Canino, ___________________________







_______________________________________









           (firma)

