Al Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo VR 13

Cadidavid “P. LEVI”

Via D. Turazza, 12

37135 VERONA

Oggetto: Assenza per ESAMI CLINICI – art. 55-septies comma 5-ter D. Lgs. 165/2001
Il/La sottoscritto/a ………………………………………………………………... nato/a a …………………………………………….. il …………………………, in servizio nel corrente anno scolastico presso

	(   Sc. Primaria “A. Cesari”

	(   Sc. Primaria “Le Risorgive”

	(   Sc. Primaria  “L. Milani””

	(   Sc. Sec. di 1° grado  “E. Salgari “

	(   Sc. Sec. di 1° grado - SUCCURSALE


in qualità di …………………………………………………….

	con  contratto di lavoro a tempo
	(   indeterminato

	
	(   determinato


chiede di poter usufruire nel periodo dal …………………. al …………………., di complessivi giorni ………… per esami clinici.

Il/La sottoscritto/a ai sensi del DPR 445/2000 e delle successive modifiche ed integrazioni, dichiara sotto la propria responsabilità che la visita medica – prestazione specialistica – accertamento diagnostico non è stato possibile prenotarli in giorno od orario diverso.
 Il/La sottoscritto/a  presenterà relativa attestazione, con l’indicazione dell’orario della prestazione. *
I giorni di assenza per esami clinici saranno considerati a tutti gli effetti (incluse le riduzioni e le trattenute) assenze per malattia
	Data ……………………
	Firma……………………………………………


VISTO: 



             Il Dirigente Scolastico

Dott. Giuseppe Gammino
                                ____________________

*L’attestazione non deve contenere la dicitura “il presente certificato non puo’ essere prodotto agli organi della Pubblica amministrazione o ai privati gestori di pubblici servizi ai sensi dell’art. 15 della legge n. 183/2011”. 
