
RICHIESTA SOSPENSIONE FERIE PER RICOVERO OSPEDALIERO O PER MALATTIA
SUPERIORE A TRE GIORNI


 






                    
          Al  Dirigente Scolastico

     



                                                                   Istituto Comprensivo di Montecarlo 

Il/La sottoscritto/a, _____________________________________________, nato/a  _________________(  ____  )






      (cognome e nome)

il  ________________  in servizio nel c.a.s.  in qualità di Docente presso I.C. Montecarlo,  con contratto a tempo

□ indeterminato  □ determinato,       sede di servizio di       □   Montecarlo

□   Villa Basilica

plesso scolastico  □  Infanzia        □   Primaria   □  Scuola Secondaria di 1° grado

                                                                                I N F O R M A

	Ai sensi dell’art. 13, comma 13 CCNL Scuola 2002/2005, che il periodo di ferie:

dal ____________________al _________________   è interrotto da:  □   malattia  □    ricovero ospedaliero.

     A tal fine dichiara di trovarsi, ai sensi del comma 13 art. 13, nella situazione di: 

· Ricovero ospedaliero      dal ____________ al ____________ 

· Malattia documentata   dal ____________ al ____________ 




Luogo e data: ________________  



            






               Firma del dipendente 










_______________________________

                                                                                                               VISTO: 
  
IL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                                   Dott.ssa Angelica Cecchi

