


_____________________________________,   lì _____________________________
Prot. n. ___________________________
Egr. Sig./Gentile Sig.ra

In relazione alla sua richiesta effettuata in data 
,
e poiché la competente Commissione medica dell’Azienda Sanitaria Locale
di 
, ha accertato la non sussistenza
di cause di assoluta e permanente inidoneità fisica a svolgere qualsiasi proficuo lavoro, Le concediamo di usufruire di un ulteriore periodo di 18 mesi di assenza per malattia a decorrere dal _____________________________________________________ (data di scadenza dei 6 mesi di malattia retribuiti al 50%).

Detto periodo di 18 mesi di sola conservazione del rapporto di lavoro, sul piano giuridico, non verrà retribuito e non sarà considerato utile a nessun fine né giuridico né previdenziale per la maturazione dell’anzianità di servizio.

Distinti saluti.

Il Dirigente

P.S.:
Nel caso in cui l’ulteriore periodo di 18 mesi sia correlato a malattia riconosciuta da causa di servizio ovvero da infortunio sul lavoro, l’assenza è retribuita per intero.
















































ASSENZA PER MALATTIA











CONCESSIONE PERIODO NON RETRIBUITO�DI ASSENZA PER MALATTIA















































































































































































































































































































































