








Al Dirigente Scolastico










dell’Istituto Comprensivo










San Francesco Da Paola










Via Bologna, 86 – Genova
OGGETTO:  Comunicazione di assenza per malattia (art. 17 CCNL 29/11/2007)
Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________
nato/a a ___________________________________________   il  ______________________

( Docente 

 ( Personale ATA




Assunto con contratto a
 ( I.T.I.    
 ( T.D.
in servizio presso l’Istituto Comprensivo “San Francesco da Paola” di Genova, comunica alla 

S.V. l’assenza dal servizio per malattia

dal ……………..……….    al …………..…………..  di gg. ………………..

Comunica, inoltre, che durante il periodo dell’assenza sarà reperibile al seguente indirizzo:

Via/Piazza ……………………………………………..  n. ………….  Città ………………….



Allega:  (  certificato medico
· certificato ospedaliero

· ………………………

      Genova, _________________.                                     FIRMA______________________

Il Dirigente Scolastico
(Prof.ssa Maria  Anna Burgnich)
