Mod. 2
AL DIRIGENTE DELL'ISTITUTO
COMPRENSIVO DI ROCCASTRADA

OGGETTO: Dichiarazione giorni per malattia dovuti a esami diagnostici, visite
specialistiche o fisioterapie.

sottoscritt

dipendente di codesto Isituto in qualita di

chiede il permesso di

giorni dal al per malattia dovuto a

[] esami diagnostici  [_] visite specialistiche [_] fisioterapie

A tal fine, ai sensi della Legge 127/97, e dei D.P.R. 403/98 e D.P.R. 445/2000,
consapevole che in caso di dichiarazione mendace verranno applicate le sanzioni previste
dal codice penale,

DICHIARA

Che la struttura sanitaria [] pubblica [] privata

non ha potuto organizzare I'effettuazione di

[] esami diagnostici [_] visite specialistiche ~ [] fisioterapie
in orario compatibile con i miei orari di servizio.

L’appuntamento ¢é fissato alle ore

presso

(indicare struttura sanitaria pubblica o privata)

Data

Firmato

VISTO: SI AUTORIZZA La Dirigente Scolastica
firmato Renata Mentasti

Per la certificazione di queste assenze, nel caso in cui ’assenza venga a coincidere
con il terzo o successivo evento nell’arco dell’anno solare, qualora il dipendente
debba o voglia sottoporsi ad una prestazione specialistica presso una struttura
privata, dovra produrre, unitamente all’attestazione da questa ultima rilasciata, la
relativa prescrizione effettuata da una struttura pubblica o dal medico
convenzionato con il S.S.N.
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