
 

Al Dirigente Scolastico 
Istituto Comprensivo di Cetraro 

Via Donato Faini snc - 87022 - Cetraro 
 

 
Oggetto: Richiesta assenza per malattia 

Il sottoscritto 
La sottoscritta 

Cognome e nome 
_______________________________________________ 

nat__ a  comune o Paese Estero di nascita 
_______________________________________ 

il  giorno/mese/anno 
____ /____/_____ 

residente a  Comune di residenza 
____________________ (___) 

via ______________________________   

numero civico  

domiciliato a  
(compilare nel caso in cui non coincidente con la 
residenza o nel caso in cui  il dipendente si trova, al 
momento della malattia, in un luogo diverso da 
quello di abituale dimora nota all’amministrazione) 

Comune  
________________________(____) 

via ________________________ 

numero civico Comune  
_________________________ (____) 

in servizio presso questa istituzione scolastica in 
qualità di 

Docente di 
Scuola dell’Infanzia 
Scuola Primaria 
Scuola Secondaria di I grado 

Classe di concorso____________ 
 

Personale ATA 
Assistente Amminsitrativo 
Collaboratore Scolastico 

COMUNICA 

ai sensi dell’art. 17 del CCNL Comparto Scuola sottoscritto in data 29 novembre 2007 la propria assenza 
dal servizio per motivi di salute per il periodo 

dal _  al    per complessivi mesi _   giorni _________

Allega : 
- certificato medico. 
 
Data    

Firma    
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