Prot. ______________ del ______________
Al Dirigente dell'Area/Servizio
_______________________________________
___

 







    ___________________________________________

Oggetto: Sospensione ferie – art. 37, comma 16 C.C.R.L. 2016 – 2018 del Com-
    parto non dirigenziale
Cognome e nome:
Ufficio:

Chiede
La sospensione delle ferie ai sensi dell’art. 37, comma 16 del CCRL 2016\2018

	dal giorno
	al giorno
	totale giorni

	
	
	


□   Per sopravvenuta malattia protrattasi per più di tre giorni come da certificato medico
□ Per ricovero ospedaliero, come da certificato ospedaliero allegato
Comunica inoltre di essere reperibile presso:

Comune:




Prov. 
Indirizzo: 
Domicilio digitale: lo scrivente dichiara di volere utilizzare il servizio di Posta Elettronica Certificata (P.E.C) per la ricezione delle comunicazioni d'interesse che andranno inviate al seguente indirizzo di Posta Elettronica Certificata (P.E.C.): ___________________________________________________________________________

Lo scrivente si impegna a comunicare l'eventuale variazione dell'indirizzo P.E.C. dichiarato e/o la eventuale rinuncia all'utilizzo dello stesso. Si allega fotocopia del documento d'identità in corso di validità. 
	Data
	Firma




Il Dirigente  

(________________________)
