       AL DIRETTORE AMMINISTRATIVO 

DELL’UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI 

CATANIA

…. l… sottoscritt……………………………………………………… nat…………  il …………………. a …………………………….., in servizio presso …………………………………………………..di questo Ateneo  facendo seguito alla comunicazione del ………………………………………,

TRASMETTE

ai sensi del combinato disposto dell’art. 35, comma 8° e 9°, del C.C.N.L. e dell’art. 71 comma 1° della Legge n. 133 del 6 agosto 2008, il certificato medico di giustificazione dell’assenza per malattia dal……………………..al………………….

per gg. …………………… rilasciato dal dott. ………………………………………. in data …………………………

Ai fini della prescritta visita medica di controllo domiciliare/ambulatoriale …l…. sottoscritt….. dichiara che l’A.U.S.L di competenza è la …………………………… di ……………………………………………

Durante il predetto periodo di assenza per malattia ….l…. sottoscritt…. risiederà in …………………………………………Via…………………………………,n. ……

Tel. …………………….

Catania ……………………..










Distinti saluti 









………………………………

Visto: Il Direttore 

