(MOD . 3/ malattia)
AL DIRETTORE GENERALE


                                                                                                                  SEDE


__l__ sottoscritt__________________________________________________________________________
in servizio presso questo Ufficio in qualità di __________________________________________________, 
comunica la propria assenza dal servizio 
dal _______________________ al ________________________

dal _______________________ al ________________________

dal _______________________ al ________________________

TOTALE GIORNI_________
per:
· MALATTIA 
· VISITA SPECIALISTICA
· ANALISI CLINICHE  /  ESAMI DIAGNOSTICI
·  GRAVE PATOLOGIA  CHE RICHIEDE TERAPIA SALVAVITA

 (art. 21  CCNL 1995 e succ. modd.)
Allega/Si riserva di allegare certificazione medica
Il sottoscritto dichiara che, durante il suddetto periodo, sarà reperibile:

(  presso il proprio abituale domicilio  tel.___________________________
ovvero

     (  al seguente indirizzo:

c/o: ____________________________________________________________________________________________Via_____________________________________________Località:___________________________

Cap: ________   Prov.  ______ Recapito telefonico:____________________________________

Il sottoscritto, si impegna a comunicare un eventuale diverso domicilio
 Palermo, lì __________________            


____________________________________                                                               

	I dati sopra riportati sono acquisiti esclusivamente per la concessione del permesso richiesto e verranno utilizzati per tale scopo,anche con modalità automatizzata, ai sensi del D. Lgs. n. 196 del 30/06/2003. e, comunque, nell’ambito delle attività istituzionali dell’Ufficio Scolastico Regionale per la Sicilia, titolare del trattamento. All’interessato competono i diritti di cui all’art. 7 del D.Lgs n. 196/03.



