	PERMESSI RETRIBUITI PER AGGIORNAMENTO FACOLTATIVO


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
	


	Crediti ECM conseguiti nell’anno 
	


CHIEDE   di assentarsi dal servizio a titolo di

	DIRIGENZA
 (allegare documentazione)

	
	
	½ giornata
	giornata intera
	il / dal giorno
	al giorno

	(
	Aggiornamento facoltativo
	(
	(
	
	

	
	
	(
	(
	
	

	
	
	Nr.ore
	Giornata
	

	
	
	
	intera
	½  
	il / dal giorno
	al giorno

	(
	Riserva oraria
	
	(
	(
	
	


	COMPARTO 
(allegare documentazione)

	
	
	½ giornata
	giornata intera
	il / dal giorno
	al giorno

	(
	Aggiornamento facoltativo
	(
	(
	
	

	
	
	(
	(
	
	


	Data
	
	La/Il dipendente
	



Parte riservata al Responsabile della Struttura di appartenenza:

	(
	SI autorizza in quanto l’argomento trattato nell’aggiornamento risulta connesso all’attività di servizio e non sussistono cause ostative all’assenza

	(
	NON si autorizza  non sussistendo la condizione di cui sopra

	(
	NON si autorizza  per le seguenti esigenze di servizio

	
	


	Data
	
	La/Il Responsabile
	


I dati personali contenuti nel presente modulo saranno trattati esclusivamente per le conseguenti finalità di gestione
Mod. SAP 09/G

