



Al Dirigente Scolastico




Dell’Istituto Comprensivo di CASTENASO

Il /La sottoscritto/a________________________________________________

Con contratto a tempo ( indeterminato  ( determinato

In servizio presso __________________________________________________

In qualità di ______________________________________________________





              C  H  I  E  D  E

Di usufruire dei benefici di cui all’art.17 c.9 del CCNL del 29.11.07  per l’assenza per malattia determinata da terapia invalidante connessa a grave patologia, così come certificata da (specificare il soggetto certificante:  Struttura Sanitaria - Azienda Ospedaliera – Azienda Sanitaria Locale) :_________________________________

                                        E  comunica di assentarsi

Dal______________________ al __________________________






O

· Per il giorno :___________________________________________
· Per il giorno :___________________________________________

· Per il giorno :___________________________________________

· Per il giorno :___________________________________________

A tal fine allega :

((certificato di dimissione per ricovero ospedaliero o in day hospital da cui si rileva anche che il ricovero  è collegato a una grave patologia (rilasciato dalla Struttura Sanitaria-Azienda Ospedaliera,Azienda Sanitaria Locale, struttura convenzionata);

(n.__ certificati del medico curante del Servizio Sanitario Nazionale o certificati  di dimissioni da strutture di ricovero dai quali si rileva che i giorni di malattia prescritti  sono collegati alla grave patologia diagnosticata e la terapia prescritta è invalidante.

Il / la sottoscritta/a è consapevole che:

· È soggetto/a alle sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia qualora rilasci dichiarazioni mendaci, formi o faccia uso di atti falsi od esibisca atti contenenti dati non più rispondenti a verità (art.76 del DPR 445/2000)
· Decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera qualora dal controllo effettuato dall’Amministrazione  emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione (artt.71 e 75 D.P.R. 28.12.2000 n.445)

Data,_______________                  Firma:______________________________
