A.S. 20../..

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
ISTITUTO COMPRENSIVO 
DON MILANI
VIAREGGIO (LU)



_l_ sottoscritt_ ___________________________________________________________
nat_____ a _____________________ il ___________ residente a __________________
Via ______________________________ in servizio presso codesto Istituto Comprensivo 
in qualità di □Docente □D.S.G.A. □Assistente amministrativo □Collaboratore scolastico 

plesso __________________________________________________________________
□ Contratto a tempo indeterminato  □ Contratto a tempo determinato al □30/06 □31/08.

C H I E D E

Di assentarsi per visita specialistica  per giorni _______ dal ____________al ____________
Come risulta da certificato medico, attestante l’avvenuta visita,  da allegare. 
La Visita specialistica è assimilabile alla malattia.

Viareggio , lì____________________
Firma_________________________



Firma per conoscenza insegnante referente

Cognome e nome ______________________________________

Firma ______________________________________




