
	MODULISTICA  MOTIVI   DI   SALUTE E INFORTUNI SUL LAVORO 

	Comunicazione Assenza per Visite Mediche, Prestaz. Specialistiche, Accert. diagnostico 

	Prot. n. ______________    del ______________


	           AL DIRIGENTE SCOLASTICO

                  Istituto Comprensivo “A. Diaz”

                  Viale della Vittoria, 11  

                  20069 VAPRIO D’ADDA (MI)


OGGETTO: Comunicazione assenza per Visite Mediche, Prestazioni Specialistiche ed Accertamenti Diagnostici (Personale Incaricato a Tempo Indeterminato e Determinato).

Il sottoscritto  _________________________________________ in servizio con contratto a tempo (indeterminato  (determinato fino al __________  in qualità di  ( ATA 
( DOCENTI
presso la Scuola ( Infanzia   ( Primaria   ( Secondaria        di ( Vaprio ( Bettola   ( Pozzo

dovendosi assentare dal lavoro in data ___________ dalle ore _______ alle ore _______ (tot. ore_____)
	per:   VISITA MEDICA                                                    PRESTAZIONE. SPECIALISTICA   
         DAY HOSPITAL                                                     RICOVERO OSPEDALIERO
        


CONSIDERATO 

 che l’assenza in questione è  INFERIORE   PARI    SUPERIORE  alla metà della durata dell’orario di lavoro giornaliero; 

 che ha esaurito il numero dei giorni di permesso retribuito; che il contratto della scuola non prevede l’Istituto del “permesso per visite specialistiche” ed è escluso il frazionamento della giornata di assenza per malattia
CHIEDE

di fruire di uno dei seguenti istituti previsti dal Contratto Nazionale di Lavoro:

 PERMESSO PER VISITE ED ESAMI (da recuperare)

 ASSENZA PER MALATTIA/VISITA SPECIALISTICA (ai sensi dell’art.17, del CCNL 29/11/2007)
A DOCUMENTAZIONE DI QUANTO SOPRA, IL SOTTOSCRITTO DICHIARA DI SOTTOPORSI A:

	        visita clinica specialistica alle ore
	
	presso
	

	        day hospital
	
	presso
	

	        prestaz. terapeutica special. alle ore
	
	presso
	

	        ricovero ospedaliero
	
	presso
	


SI CONSEGNA:
 la certificazione rilasciata dalla stessa struttura sanitaria attestante il giorno e l’ora in cui tale prestazione è avvenuta.
DICHIARA

sotto la propria responsabilità che tale prestazione non poteva essere effettuata al di fuori dell’orario di servizio.

( Il responsabile di plesso è stato avvisato

( Il responsabile di plesso non è stato avvisato

Vaprio d’Adda, ____________            Il  Richiedente _______________________

                 Il D.S.G.A.                                                             Il Dirigente Scolastico
 





                              (Prof.ssa Regina Ciccarelli)
