






Richiesta sospensione ferie per malattia o ricovero rev. 22/08/2016 

   AL DIRIGENTE SCOLASTICO









     IC  F.lli Cervi 








     Limbiate
OGGETTO: sospensione delle ferie per ricovero ospedaliero o per malattia superiore a tre  giorni

     __l__sottoscritt__ ________________________________________________________ nat__ a _____________________________ (____) il _____________ in servizio presso codesta istituzione scolastica in qualità di _________________________________________________________ con contratto a tempo
 ( indeterminato 

( determinato 

nel  plesso di scuola
 ( infanzia

( primaria


( secondaria primo grado  …………………………………..
DICHIARA di essere:
(  RICOVERATO/A  IN OSPEDALE  
dal _____________ al _____________
( IN MALATTIA DOCUMENTATA
dal _____________ al _____________
Con la presente, a sensi dell’art. 13, comma 13 CCNL Scuola 2006/2009, richiede che il periodo di ferie dal _____________ al ____________  sia interrotto.
(allegare documentazione medica)
Luogo e data ………………………….




       
 FIRMA








        _______________________________
	RISERVATO ALL’UFFICIO

	__l__  docente/non docente ____________________________________________________

in data _______________  alle ore  _______________ richiede telefonicamente, a sensi dell’art. 13, comma 13 CCNL Scuola 2006/2009, che il periodo di ferie dal _____________ al ____________  sia interrotto per _______________________________________________________________________
Note: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Dichiara che  suo recapito è il seguente:    ____________________________________________

Via __________________________________​​​​​​​​​​​​________ n. _________

Comune ________________________________________(         )

Telefono n. ____________________________  Citofono ________________________

(eventualmente presso: _________________________________).

                                                                                                                IL PRESIDE INCARICATO

            firma del A.A.  compilatore                                                         Dr. Sandro Serboli  

_______________________                                                         _______________________

 


