Prot. n. _______  









del ___________
· Al Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo di MEDESANO

Oggetto: comunicazione assenza dal servizio per visita specialistica
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________, 
( Collaboratore Scolastico ( Assistente Amministrativo incaricato/a presso l’Istituto Comprensivo di Medesano a tempo ( indeterminato ( determinato

chiede
ai sensi dell’art. 17 del C.C.N.L. 24/07/2003 di assentarsi dal servizio per visita specialistica dal __________________ al ___________________ per complessivi giorni ____.
Alla presente allegherà certificato medico.

Luogo e data

_____________________________






 


     Firma







____________________________________
