





Mod. 7
Assenze per l’espletamento di visite, terapie, prestazioni specialistiche o

 esami diagnostici – Art. 44 - C.C.R.L. 2016/2018 - Comparto
Prot. n. _________    del __________________
                                     Al Dirigente _______________








       S E D E
Cognome e Nome
Ufficio:

C H I E D E
ai sensi dell’art. 44 del C.C.-R.L. 2016-2018, la concessione di un permesso retribuito 
USUFRUIBILE A GIORNO INTERO
	dal giorno
	al giorno
	totale giorni
	residuo ore

	
	
	
	


USUFRUIBILE AD ORE (18 ore annue)
	giorno
	dalle ore
	alle ore
	totale ore
	residuo ore

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Max 18 ore anno - Codici: 90 (ore) – 89 (G.I.)

	Data ____/____/______
	Il Richiedente



                                Il Dirigente
   _____________________________       
