
Al Dirigente Scolastico

dell’Istituto Comprensivo 

di Palazzolo dello Stella

__ l __  sottoscritt ___   _______________________________________________________ 

· Docente

· Amministrativo

· Collaboratore Scolastico

A

· a Tempo Indeterminato

· a Tempo Determinato

in servizio presso la Scuola Secondaria / Primaria / Infanzia di ___________________________________________________________________________

COMUNICA 

Ai sensi dell’art. 17 comma 9 del CCNL Scuola 2006/2009 (personale a tempo indeterminato)

Ai sensi dell’art. 19 comma 15 del CCNL Scuola 2006/2009 (personale a tempo determinato)

La  sua  assenza  per grave patologia  dal __________________   al    __________________

per un totale di giorni:  _____________ .

Allega:

· certificato medico

· certificato di ricovero ospedaliero

Per il controllo del medico fiscale ed eventuali comunicazioni, segnalo che durante tale periodo sarò reperibile al seguente indirizzo: ________________________________ tel. __________

Data ______________





firma _____________________


VISTO:

 Il Direttore dei S. G. ed A. 




                  Il Dirigente Scolastico

Sig.ra Luisa ZANETTI                                                             Dott.ssa Catia COCCARIELLI
Art. 17 comma 9:

In caso di gravi patologie che richiedano terapie temporaneamente e/o parzialmente invalidanti sono esclusi dal computo dei giorni di assenza per malattia, di cui ai commi 1 e 8 del presente articolo, oltre ai giorni di ricovero ospedaliero o di dya hospital anche quelli di assenza dovuti alle terapie certificate. Pertanto per i giorni anzidetti di assenza spetta l’intera retribuzione.

Art. 19 comma 15:

Al personale di cui al presente articolo si applicano le disposizioni relative alle gravi patologie, di cui all’art. 17, comma 9.

GRAVI PATOLOGIE


Personale


DOCENTE e ATA


a T.I. e T.D.





RISERVATO ALL’UFFICIO
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