
Al Dirigente Scolastico

dell’I.I.S. “Gobetti”


28887  OMEGNA   (VB)

Il/la sottoscritt__ _________________________________________ in servizio presso l’Istituto d’Istruzione Superiore  “P. Gobetti” di Omegna in qualità di ATA/DOCENTE  tempo indeterminato/determinato per l’a.s. 20____/20____
dichiara

di essere stato assente
dal _________________ al ____________________
che si assenterà 
dal _________________ al ____________________

( per visita medica specialistica.
( per day hospital.
( Allega certificazione medica.

( Allegherà certificazione medica.

Omegna, _______________________


In fede

___________________
