Assenza malattia  – artt. 32/33 CCRL dirigenza / artt. 50/51 comparto

DIPARTIMENTO REGIONALE DELLO SVILUPPO RURALE E TERRITORIALE
                                                                                                                                   S E D E                                                                                                                                    

                                                                                                                                   ======
Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________________
in servizio presso il Dipartimento Interventi __________________________ Area / Servizio ________ UO ___________ con sede a _______________________________ ai sensi dei  vigenti CCRL   

CHIEDE
di essere considerato per gg. ______ dal ___________ al _____________ in 

· Assenza per malattia (retribuita al 100% max 9 mesi nel triennio precedente la richiesta)
(recapito per visita fiscale ______________________________________________________)
· Assenza per grave patologia certificata 

· Assenza per infortunio sul lavoro 
· Assenza per malattia da causa di servizio 

ALLEGA

____________________________________________________________________
Il/La sottoscritto/a, ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445/2000 e consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del medesimo D.P.R. in caso di false attestazioni DICHIARA che nel triennio che precede la presente richiesta non ha superato complessivamente 9 mesi di malattia

Data _____________________
                                                                                                                                                                                                (*) Il Responsabile della Struttura                                                                Firma

_________________________________                                   __________________________

