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	DICHIARAZIONE DI NON RICOVERO PERMANENTE DELLA A PERSONA ASSISTITA



	Oggetto: DICHIARAZIONE  DI NON RICOVERO PERMANENTE DELLA PERSONA ASSISTITA


Al Dirigente Scolastico dell’Istituto Comprensivo Statale Via De Andreis, Via De Andreis 10, 20137 MI

Il/la sottoscritto/a ……………………………………………………………………………………………..
in servizio presso la Sede di Via …………………………………..……………………………………….. 

in qualità di …………………………………………
DICHIARA
a completamento della domanda presentata il………………………. per la richiesta di astensione dal lavoro ai fini della Legge 104/92 dal…………………….... al ……………………………………
che il Sig./Sig.ra…………………………………………………………. non è ricoverato a tempo pieno  presso strutture ospedaliere, strutture pubbliche o private che assicurano assistenza sanitaria per le intere 24 ore.







Firma_______________________________

