                                           Al Dirigente Scolastico

 del Liceo Scientifico Statale “B. Croce” 
Palermo

Oggetto: comunicazione assenza per malattia

__l__ sottoscritta ________________________________________, nat_  a ___________________              il ___/____/_______ in servizio presso codesto istituto in qualità di  _________________________
Comunica

Alla S.V. la sua assenza per malattia, dal ____________________ al ________________________

Per complessivi giorni ______________

Al fine della prescritta visita medica di controllo domiciliare, _l_ sottoscritt__, dichiara che durante il predetto periodo di malattia residerà in: _________________________________  via/piazza _____________________________, n° _____ scala ______ tel. ______________

□ Allega certificato medico
□ Si riserva di allegare certificato medico
Palermo _________________                                   _____________________________

