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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE DI RONCADE

                                                                                                    AL DIRIGENTE SCOLASTICO ISTITUTO COMPRENSIVO DI RONCADE
COMUNICAZIONE ASSENZA PER MALATTIA.
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________
Docente di scuola _______________________ Plesso_____________________________________ 
□ a T.I.  □ a T.D.


COMUNICA

□ Assenza per malattia

□ Assenza per visita medica*

□ Day hospital*
□ Ricovero ospedaliero/Convalescenza post-ricovero*
dal ______________________ al ____________________ 

per complessivi giorni _____________

Numero di protocollo identificativo del certificato: _________________________________________
Dichiara che durante tale periodo sarà domiciliato a  ______________________________ prov. (_____)
in Via _____________________________________________________________ al numero _______
* Si impegna a produrre documentazione relativa (certificazione di ricovero ospedaliero, certificazione di visita specialistica o accertamenti diagnostici)
Luogo e data, ___________________________________                    
                         Firma
______________________________
                                                                                                       IL DIRIGENTE SCOLASTICO          

______________________________
