Mod.3 – 09 congedo salutr









Al Dirigente Scolastico








ITI – COPERNICO CARPEGGIANI

Il/la sottoscritto/a    ____________________________________, in servizio presso

questa Scuola in qualità di ________________________________ 

C H I E DE

ai sensi dell’art.17 CCNL 29/11/2007, un congedo per motivi di salute dal _____________    al __________ per:                               (barrare le caselle che interessano)                   

a)  □  motivi di salute attestati da:

       ◊ certificato medico

                                                                                            □ pubblica

       ◊ certificato di  ricovero ospedaliero in struttura        □ privata 

b)  □  sottoporsi a visita specialistica in una struttura pubblica o convenzionata col S.S.N.:

 ___________________________________________________________________

(nome e luogo della struttura sanitaria)

 ____________________________________________________________________

(precisare i motivi per cui la visita è stata prenotata in orario di servizio);

c)   □ sottoporsi a visita specialistica presso struttura privata :

    ____________________________________________________________________

    (nome e luogo della struttura sanitaria)
 ____________________________________________________________________

     (precisare i motivi per cui la visita è stata prenotata in orario di servizio);

d)   □ sottoporsi a esami clinici presso:

______________________________________________________________________

   (nome e luogo della struttura sanitaria)
 ______________________________________________________________________

     (precisare i motivi per cui gli esami clinici devono essere fatti  in orario di servizio);

Nel/i suddetto/i giorno/i di assenza dal servizio, il richiedente è presente al seguente indirizzo: _______________________________________________________________________
Per chi ha barrato una delle opzioni b), c) o d): indicare l’orario di presenza al proprio domicilio/residenza, tenendo conto della durata della prestazione sanitaria e del tempo necessario per recarsi al luogo di cura e ritornare: il richiedente sarà presente all’indirizzo suddetto dalle ore________ alle ore_______, dalle ore__________ alle ore __________

Ferrara, _________________








Firma ___________________________

VISTO:  







Il Dirigente Scolastico










Roberta Monti Argazzi 

 _______________________________
 







