






Al Sig. Dirigente Scolastico









del Liceo Classico Statale “V.E.III”









con annessa Sezione Scientifica









PATTI

ME



..l..sottoscritt.…………………………………………………………………………………………………..… nat…. a………………………………………………………………….………… il…………………………………… , in qualità di …………………………………………………… con contratto a tempo indeterminato/determinato, in servizio presso questo Liceo, facendo seguito alla comunicazione del………………….






TRASMETTE

ai sensi dell’art. 23, comma 10, del CCNL del 4.8.1995, modificato dall’art. 49 del CCNL del

26.5.1999 e dell’art. 17 del CCNL del 29/11/2007, il certificato medico di giustificazione

dell’assenza per malattia dal………………………. al………………………….gg………., rilasciato dal Dott………………………………………... in data……………..……….

Data . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .






Firma…………………………………………………………………………..
