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Istituto Comprensivo E.Fermi MACERATA
	SOSPENSIONE FERIE PER RICOVERO OSPEDALIERO O MALATTIA SUPERIORE  A 3 GG.
	Rev. 28.10.2013


AL DIRIGENTE SCOLASTICO

_________________________

Il/La Sottoscritto/a _______________________________________________________,

nato/a a __________________________________________ il ____________________,

in servizio c/o codesto Istituto con la qualifica di:

(DOCENTE      ( Infanzia    ( Primaria ( Sec. di I grado    (CTP   (I.R.C.

(DIRETTORE DEI SS. GG. AA.

(ASSISTENTE AMMINISTRATIVO

(COLLABORATORE SCOLASTICO

(    LSU        
(ass.amm.vo                                     (Coll. scol.

(a Tempo Indeterminato (a Tempo Determinato

О     Part time orizzontale                           О    Part time verticale: n.giorni lavorativi_______

INFORMA

ai sensi dell’ art.13, comma 13, CCNL 2007, che il periodo di ferie dal _________________ al__________________compresi è interrotto da malattia o ricovero ospedaliero.

A TAL FINE DICHIARA

di trovarsi, ai sensi del comma 13 dell’art.13, nella situazione di:

· Ricovero ospedaliero dal ______________al_________________

· Malattia documentata dal ______________al_________________

ALLEGATI: 
certificazione medica o



certificato ricovero ospedaliero

In caso di diniego a fruirne, i motivi di servizio ostativi devono essere comunicati per iscritto allo scrivente ai sensi degli artt. 2 e 3 della Legge 241/90 come integrata dalla Legge 15/2005.

Macerata, _____________________                                                  Firma








___________________________________
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