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ASSENZA PER MALATTIA  
 
 
 
Il/la sottoscritto/a   Cognome…………………………..Nome………………….. 
 
DOCENTE  SCUOLA  □ infanzia □  primaria  □ secondaria di 1° grado  

PERSONALE □ ATA 

a tempo  □ indeterminato   □ determinato  

in servizio presso l’Istituto Comprensivo “Leopoldo II di Lorena” Follonica  in 

qualità di _____________________________________________ , comunica alla 

S.V. di usufruire: 

dal __________________ al __________________ di complessivi gg. ________ 

Prot. certificato medico: ………………………….. 

          

Follonica, ______________________ 

                                                                                   FIRMA  

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

 


