
Al Dirigente Scolastico

dell’Istituto Comprensivo

Palazzolo dello Stella

__ l__ sottoscritt __   __________________________________________________________

· Docente

· Amministrativo

· Collaboratore Scolastico

A

· Tempo Indeterminato

· Tempo Determinato

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

INFORMA

ai sensi dell’art. 13, comma 13, CCNL 29.11.2007,

che il periodo di ferie dal _______________ al ______________ compresi; si è interrotto.

A tal fine dichiara di trovarsi nella situazione di:

ricovero ospedaliero 
dal ______________ al ______________;

malattia documentata dal _____________ al ______________.

Allega: 
· certificazione medica

· certificato ricovero ospedaliero

Data _______________                        


Firma __________________________


VISTO:

Il Direttore dei S. G. ed A. 




                 Il Dirigente Scolastico

   Sig.ra Luisa ZANETTI                                                                  Dott.ssa Catia COCCARIELLI
SOSPENSIONE FERIE   


per ricovero ospedaliero


o per malattia superiore a tre giorni


Pers. DOCENTE e ATA a  T.I. e T.D.





RISERVATO ALL’UFFICIO
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