Al Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo “ENZO BIAGI”
Via Orrea, 23- 00123- ROMA

Oggetto: comunicazione assenza per malattia/visita specialistica/day hospital/ricovero ospedaliero

1 sottoscritto/a

- In servizio presso questo istituto comprensivo
-in qualita di: [ | Docente [ | DSGA [ ]| Assistente Amministrativo | | Collaboratore Scolastico
- con contratto a TEMPO [ ] Indeterminato | | Determinato

- turno di servizio: dalle ore alle ore

ai sensi e per gli effetti dell'art.76 del D.P.R. n.445/2000 consapevole delle responsabilita e delle conseguenze previste dal
codice penale e delle leggi speciali in materia, in caso di dichiarazioni mendaci ¢/o formazione od uso di atti falsi, nonché in
caso di esibizione di atti contenenti dati non piu corrispondenti a verita e consapevole,

COMUNICA
O la propria assenza per MALATTIA

— dal al per complessivi giorni

— indicare il numero del protocollo del certificato medico

O la propria assenza per VISITA SPECIALISTICA (MALATTIA)

— il/igiorno/i tot giorni

— struttura: Oratio:

(specificare il nome, l'indirizzo completo, I'orario e se trattasi di struttura pubblica, convenzgionata o privata)

la propria assenza per DAY HOSPITAL (MALATTIA)
la propria assenza per RICOVERO OSPEDALIERO

OO

il/i giorno/i tot giorni

struttura: Orario:

(specificare il nome, l'indirizzo completo, l'orario e se trattasi di struttura pubblica, convenzionata o privata)

L’attestazione di avvenuta prestazione, emessa dalla struttura sanitaria completa
dell’indicazione dell’ora in cui essa ¢ stata erogata dovra essere trasmessa all’Istituto.

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui al Regolamento Europeo 2016/679 e del D.Lgs. 196/2003, che i
dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il
quale la presente dichiarazione viene resa.

Firma
Roma,
Visto: (per il personale ATA)
11 DSGA Visto
Maria Teresa Ruggero 11 Dirigente Scolastico

Prof.ssa Patrizia L. Smarrazzo



