Al Dirigente Scolastico
Scuola secondaria di I grado “G. Mazzini”
Via Tozzetti n. 5 , 57124 Livorno



Oggetto: Domanda di congedo per cure relative all'invalidità

_L_sottoscritt ________________________________ nat_ a ___________________________
 il ____________ in servizio presso questo Istituto in qualità di__________________________ 
 docente			 collaboratore scolastico 		 assistente amministrativo   
 assistente tecnico		 DSGA 
con contratto di lavoro a tempo 	  determinato	            indeterminato,

CHIEDE

di assentarsi ai sensi dell’art. 7 del D.Lgs. n. 119 del 2011 per svolgere cure in relazione all'infermità invalidante riconosciuta.

dal ______________ al ______________
dal ______________ al ______________


Attestazione della invalidità:
· Si allega certificazione rilasciata da______________ attestante l'invalidità con riduzione della capacità lavorativa superiore al cinquanta per cento[footnoteRef:1]  [1:  La suddetta attestazione va consegnata solo una volta dal dipendente. Una volta consegnata per le successive richieste dovrà essere barrata la casella ] 

· La certificazione attestante l'invalidità con riduzione della capacità lavorativa superiore al cinquanta per cento è stata già consegnata all'Istituto in data_______

Certificazione allegata:
· richiesta del medico__________ (convenzionato con il SSN/ appartenente alla struttura sanitaria pubblica______) dalla quale risulta la necessità della cura in relazione all'infermità invalidante riconosciuta. 
Il sottoscritto è consapevole di essere tenuto a documentare in maniera idonea l'avvenuta sottoposizione alle cure. [footnoteRef:2] [2:  In caso di lavoratore sottoposto a trattamenti terapeutici continuativi, a giustificazione dell'assenza può essere prodotta anche attestazione cumulativa.] 



Data_________   							Firma_________
