
019 GEN Assenza per visite mediche, ricoveri ospedalieri, 
terapie, esami diagnostici 

 

Alla Dirigente scolastica 

dell’I.I.S. “C.Marzoli” 

di Palazzolo sull’Oglio (BS) 

Il/La sottoscritto/a ……………………………………………………………………………….. in servizio in  

qualità di personale docente/ATA assunto/a a tempo indeterminato/determinato 

C O M U N I C A 

ai sensi dell’art. 16, comma 9 del D.L. n. 98/2011 convertito nella Legge n. 111/2011 

e dell’art. 33, comma 1 del CCNL 2018 di usufruire del trattamento di malattia per  

n. ……... giorno/i dal ……………………………………. al …………………………………. 

(solo per il personale A.T.A.) 

n. ………. ore dalle ore ……………….. alle ore ………………… del giorno …………………………….. 

 

 ricovero ospedaliero 

 visita specialistica 

 terapie 

 prestazione specialistica 

 esami diagnostici. 
 
 

Il/La sottoscritto/a si impegna a produrre apposita attestazione rilasciata dal medico 

o dalla struttura, anche privati, che hanno svolto la visita o prestazione. 

 
Palazzolo sull’Oglio, …………………………… 

 
       …………………………………………………………………… 

          Firma 
 

 

 

Comunicazione assenza per visite mediche, ricoveri ospedalieri, terapie, esami 

diagnostici 
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