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	CIRCOLO DIDATTICO 6 RIMINI
	




Al Dirigente Scolastico


del Circolo Didattico 6 Rimini

COMUNICAZIONE MALATTIA
__l__  sottoscritt__  ______________________________________________________________

in servizio presso la Scuola  __________________________________________________________

in qualità di  ____________________________________ con contratto a Tempo Determinato/Indeterminato

COMUNICA
di usufruire di un periodo di assenza per malattia (ai sensi dell’art.17 del Contratto Collettivo del Comparto Scuola vigente)   di giorni _________  dal _________________ al  __________________ 

 Trattasi di Infortunio causato da terzi?

· SI
· NO 
Il certificato medico verrà trasmesso per via telematica dall’INPS
Rimini, ________________




In Fede    

____________________
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