  ATA TEMPO DETERMINATO 

(nomina annuale o fino al termine attività didattiche)

ASSENZA PER  MALATTIA

(CCNL 29/11/2007)







AL DIRIGENTE SCOLASTICO






AL D.S.G.A.






Liceo Scientifico Statale 







“G. Ferraris”







Varese

OGGETTO: Istanza assenza per malattia.


Il/la sottoscritto/a____________________________________________________________

nato/a ____________________________Prov.____________il_____________________________

in servizio presso questo Istituto a tempo determinato in qualità di:

· Assistente Amministrativo 

· Assistente Tecnico
· Collaboratore Scolastico 
c h i e d e

ai sensi del CCNL 29/11/2007 art.17 , n. giorni __________ di assenza dal servizio per 
malattia   dal__________________________ al ___________________________

come da certificato medico telematico numero:

· MALATTIA 

· MALATTIA per gravi patologie (art. 23 comma 9) 

· RICOVERO OSPEDALIERO 

· DAY HOSPITAL 

· ESAMI CLINICI/RADIOGRAFICI 

· VISITA SPECIALISTICA 

VARESE,







FIRMA

Nota:

Il personale a tempo determinato con nomina annuale o fino al termine delle attività didattiche – hanno diritto alla conservazione del posto per 9 mesi in un triennio scolastico:

a) intera per il 1° mese (gg.30)

b) 50% per il 2° e il 3° mese

c) senza retribuzione per i mesi restanti
d) ( Ai fini del computo dei nove mesi di assenza, il triennio da prendere a riferimento decorre dalla data di decorrenza della prima assenza)

IL DIRETTORE DEI SERVIZI GENERALI E AMM.VI                       IL DIRIGENTE SCOLASTICO

