





Mod. 2
Sospensione Ferie – art. 37, comma 16 C.C.R.L. 2016/2018 - Comparto

Prot. ______________ del ______________

Al Dirigente ____________________________


 







    ______________________________________


Cognome e Nome:

Ufficio:

C H I E D E
la sospensione delle ferie ai sensi dell’art. 45, comma 15 del CCRL 2002/2005
di giorni ______ di congedo ordinario dal _____/_____/______  al  _____/_____/______
□   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: 

Palermo lì   _____/_____/________



  







                        Firma


                                                                                    ______________________________________

                       Il Dirigente
 _________________________________
