Al Dirigente Scolastico 
dell'Istituto Comprensivo “M. Pratesi”

Santa Fiora (GR) 
Oggetto: Assenza  per visita medica, prestazione specialistica, accertamenti diagnostici ( C.M  n°  301 del 27/6/1996). 

Il/La 
sottoscritto/a ____________________________________in servizio presso codesto Istituto in qualità di ________________________________con contratto di lavoro a tempo indeterminato/determinato:
COMUNICA 
di avere necessità di assentarsi per il/i giorni _______________________ per

□
visita clinica specialistica 

□
accertamento diagnostico 

□
prestazione terapeutica specialistica 

Il/la sottoscritto/a si impegna a produrre al rientro in servizio 

· la certificazione, rilasciata dalla struttura sanitaria, attestante il giorno e l'ora in cui tale prestazione è avvenuta 
DICHIARA 
sotto la propria responsabilità, ai sensi della L.127/97, modificata e integrata dalla L. 191/98 e dei D.P.R. 403/98 e 445/2000, consapevole delle conseguenze previste dall'Art. 489 del Codice 

□
che è stato possibile prenotare solo in orario antimeridiano in coincidenza con le ore di lavoro 

□    che non è stato possibile prenotare nel giorno libero e/o in orario pomeridiano; 

□     di essere a conoscenza dell'art, 17 del CCNL 29/11/2007, dell'art. 71 della Legge 

       133/2008 e della Circolare Funzione Pubblica n°8/2008. 

Santa Fiora, lì ____________________
Firma del Richiedente 
___________________________
Visto, 

□
si riconosce l’assenza per malattia 

□
non si riconosce l’assenza per malattia
□
si richiede la seguente ulteriore documentazione: ________________________________________________________________________
    Il Dirigente Scolastico 
(Dott.ssa Anna Rosa CONTI) 

