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Al Dirigente Scolastico dell’ISISS “G.B. Novelli” di Marcianise (CE)
ALLA DSGA
OGGETTO : Consegna certificazioni medico-sanitarie allievi della Classe ______  Sez.______ Indirizzo di studi______________________________________relativi al mese di _____________________
Il/la sottoscritto/a _______________________________________ docente in servizio per l’a.s. 

2018/20189presso l’ISISS”G. B. Novelli” di Marcianise (CE), in qualità di Coordinatore della 

Classe_____  Sez._______   indirizzo di studi______________________________________

CONSEGNA
in data odierna presso l’Ufficio protocollo della segreteria amministrativa di questa istituzione scolastica le certificazioni medico-sanitarie presentate e consegnate  allo/a scrivente dagli allievi della classe suddetta, relative al mese di ___________________________.

Si elencano di seguito i dati relativi alle certificazioni medico-sanitarie consegnate dagli allievi allo/a scrivente:

	N. 
	Cognome e Nome allievo
	Certificazioni medico sanitarie data iniziale
	Certificazioni medico sanitarie  data finale
	Numero ORE assenza per malattia  da derogare relativamente al singolo evento di malattia 

	1)
	
	
	
	

	2)
	
	
	
	

	3)
	
	
	
	

	4)
	
	
	
	

	5)
	
	
	
	

	6)
	
	
	
	

	7)
	
	
	
	

	8)
	
	
	
	

	9)
	
	
	
	

	10)
	
	
	
	

	11)
	
	
	
	

	12)
	
	
	
	

	13)
	
	
	
	

	14)
	
	
	
	

	15)
	
	
	
	


Marcianise, lì________                                                                     Firma del Coordinatore di Classe

                                                                                                                 _______________________
