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Assenza per malattia e richiesta riconoscimento di cui all’art. 17 comma 9 del  

  CCNL 29/11/2007 

 

__l__ sottoscritto/a_____________________________________________________ 

 

□ docente □ ATA a tempo □  indeterminato □ determinato 

 

 in servizio presso la scuola  di 

_____________________________________________________________________ 

 

Comunica che si assenterà per malattia per un periodo di gg: ______ 

 Dal___________________al___________________ 

 

Richiede inoltre che il suddetto periodo di assenza per malattia  riferito a una “ grave 

patologia “ come risulta dalla certificazione medica allegata, venga riconosciuto ai 

sensi del comma 9 art. 17 del CCNL 29/11/2007. 

 

 Precisa che durante il suddetto periodo risiederà in : 

------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Allega la seguente documentazione: 

 

 

 

Follonica ______________________________ 

 

          Firma  

 _______________________ 


