Assenze per l'espletamento di visite, terapie, prestazioni specialistiche o esami diagnostici

Art. 44 C.C.R.L. 2016\2018 del Comparto non dirigenziale
Prot. ______________ del ______________
Al Dirigente del Servizio\Area







    __________________________________________


Cognome e nome: 
Ufficio:

Chiede
di essere collocato in permesso retribuito \ assenza per malattia ai sensi dell'art. 44, comma ______ del CCRL 2016\2018 del Comparto non dirigenziale 
Permesso orario

	Giorno
	dalle ore
	alle ore 
	Totale ore

	
	
	
	


Assenza per malattia

	dal 
	al 
	Totale giorni

	
	
	


	    
	Il/La sottoscritto/a produrrà, non appena acquisita, certificazione giustificativa.
	                                                         
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	        
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Data
	Firma




Il Dirigente
 (_____________________________)        
