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DIREZIONE DIDATTICA 1° CIRCOLO – MARSCIANO

Piazza della Vittoria, 1 – 06055 – Marsciano (PG) – C.F. 80005660545

(Centralino/fax  0758742353 – Dirigente Scolastico 0758742251

E.mail:pgee041007@istruzione.it

Sito web: www.dd1marsciano.it


RICHIESTA ASSENZA PER MALATTIA DOVUTA
AD INFORTUNIO SUL LAVORO

(art. 20 CCNL 2003)











Al Dirigente Scolastico











del __________________











di ___________________

Oggetto: Richiesta assenza per malattia dovuta ad infortunio sul lavoro.
Il sottoscritto ______________________________________ nato il _________________________

a ______________________________  residente a ______________________________________

Via ____________________________________ n. __________ in servizio presso questa scuola in  

qualità di ______________________________________ ;

COMUNICA

Che a seguito all’infortunio verificatosi a scuola il giorno ____________________ gli è stata prescritto un periodo di riposo dal ________________________ al __________________________

per complessivi mesi __________________ e giorni __________________ .

Pertanto, ai sensi dell’art. 20 del CCNL del 16/05/2003 chiede l’assenza per malattia dovuta ad infortunio sul lavoro.

Allega:

certificato medico.

Data _____________________









Firma ___________________________

