










Al Direttore Generale











dell’Università di












M E S S I N A

Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________ matr.______________

recapito telefonico ______________________, nato/a a __________________ il ____________________
e residente in _____________________________ Via ____________________________________________
autorizzato a fruire delle ferie dal _____________________________ al ____________________________
CHIEDE
di poterle sospendere a decorrere dal _____________________ per:

malattia (superiore a tre giorni) dal _____________ al ___________ ;

ricovero ospedaliero dal _________________ al _______________ come da certificato medico allegato.
DICHIARA

ai sensi dell’art. 47 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445

di aver provveduto, nei termini previsti, a comunicare l’assenza al Responsabile della Struttura:


che tale assenza:

non è ascrivibile a responsabilità di terzi.

è ascrivibile a responsabilità di terzi. Allega, a tal fine, la dichiarazione contenente le informazioni 
necessarie.
           che durante la malattia sarà reperibile al seguente recapito:

Presso: _______________________________________________ via _________________________________


______________________________ località ________________________________________

Telefono_______________________
ALLEGA


Certificato medico


Certificato di ricovero


Copia del documento di identità

Messina,_______________________________

Firma________________________________________
