	ASPETTATIVA NON RETRIBUITA


Domanda da presentare entro un termine non  inferiore ai 30 giorni dalla decorrenza

Alla Azienda Sanitaria Locale

della Provincia di Varese

Servizio Amministrazione  Personale

Via O. Rossi n. 9 - 21100  -  VARESE

	Il/la sottoscritto/a
	


	Nato/a a
	
	il
	


	Posizione funzionale
	


	a tempo:
	indeterminato
	
	determinato
	
	pieno
	
	parziale
	


	Struttura di appartenenza
	


	Indirizzo di residenza
	

	
	comune
	cap
	via/piazza nr.


	recapito ufficio
	
	recapito personale
	


CHIEDE

di poter usufruire di un periodo di aspettativa non retribuita 

	dal
	al

	
	


per i seguenti comprovati motivi:

	

	

	

	



	Data
	
	La/il dipendente
	



Parte riservata al Responsabile della Struttura di appartenenza:

	(
	SI AUTORIZZA senza sostituzione

	(
	Si AUTORIZZA con sostituzione

	(
	NON si AUTORIZZA per le seguenti motivazioni 
	

	
	
	

	
	
	


	Data
	
	Timbro e firma
	


I dati personali contenuti nel presente modulo saranno trattati esclusivamente per le conseguenti finalità di gestione
Mod. SAP 06/G






