	PERMESSI RETRIBUITI/NON RETRIBUITI


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 assentarsi dal servizio a titolo di

	PERMESSO RETRIBUITO:
	giornata
	ore
	

	Motivazione: 

(allegare documentazione o autocertificazione Mod. 17/G)
	mezza
	intera
	
	il / dal giorno

dalle ore
	al giorno

alle ore

	
	(
	(
	(
	
	

	
	(
	(
	(
	
	

	
	(
	(
	(
	
	


	PERMESSO NON RETRIBUITO:
	giornata
	ore
	

	Motivazione: 

(allegare documentazione o autocertificazione Mod. 17/G)
	mezza
	intera
	
	il / dal giorno

dalle ore
	al giorno

alle ore

	
	(
	(
	(
	
	

	
	(
	(
	(
	
	

	
	(
	(
	(
	
	


	Data
	
	La/Il dipendente
	



Parte riservata al Responsabile della Struttura di appartenenza:

	(
	SI CONFERMA
	


	(
	NON SI CONFERMA per la seguente motivazione
	


	Data
	
	La/Il Responsabile
	


I dati personali contenuti nel presente modulo saranno trattati esclusivamente per le conseguenti finalità di gestione
Mod. SAP 08/G
