Al DIRIGENTE SCOLASTICO
L.T.I.S. “Mario DELPOZZ0O”

12100 CUNEO
T1/18 SOttOSCIItIO/A. v vttt it v vt ee e eir e eeeeeiaeennas in qualita
|
in servizio presso questo Istituto
CHIEDE

alla S.V. di poter usufruire di N. gg. di ASSENZA PER MALATTIA
(ART. 19 comma 10 del C.C.N.L. 2006/09)

Eventuale recapito diverso da quello abituale nel periodo di assenza pér

malattia

------------------------------------------------------------------------------------------
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Allega certificato medico.

Distinti saluti

-------------------------------------------



