                                                                                                       Al  Dirigente Scolastico
                                                                                                Istituto Comprensivo “G. Galilei”
                                                                                                              Reggio Emilia
OGGETTO :  comunicazione permesso orario per visita medica/esami clinici.
_l_   sottoscritt_   _________________________________________________________________
nat_  a  _____________________   il   _____________ , qualifica __________________________ 
posizione  ________________________   materie di insegnamento _________________________ 
residente a ______________________________,  via _______________________________  n°__ 
reperibilità (in caso diverso dalla residenza): presso ______________________________________
Città________________________________________________________   c.a.p. _____________
via_____________________________________________________________ n°____________ 
tel._______________________   
                                                           COMUNICA
alla  S. V. di essere  in assenza per:
O   visita medica/esami clinici 
il    ........ / ........ / ............    






dalle ore ………. alle ore ………
come da certificato medico    allegato alla presente / prot. n°______________________
Reggio Emilia, li .…. / .…. / …..…
                                                                                                                In  fede
                                                                                                …………………………………
