                                                                                                                AL DIRIGENTE SCOLASTICO
DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO
“GIOVANNI PAOLO II”                                                                                                                                                                                                                          CAPO D’ORLANDO (ME)


_l _  sottoscritto/a  __________________________________________________________
nat _ a  _______________________________il ___________________________________
in servizio presso la sede di ___________________________________________________
in qualità __________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]
					       COMUNICA

Alla S.V. di assentarsi per gg.  ____________ dal __________al  __________ per 

 Malattia ( ai sensi dell’art. 17  del C.C.N.L. 2002/2005) 

Durante il periodo di assenza il sottoscritto sarà domiciliato in ________________________
Via______________________________n.  _________________________tel.____________

Allega  ________________

Capo d’Orlando, ___________________
									          Firma

	_____________________

	                                                                 Note del Dirigente Scolastico


VISTO: 

                 Il Dirigente Scolastico 
                Prof.ssa Rita TROIANI
