	RICHIESTA STATO DI SERVIZIO


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   il rilascio di numero 
	
	
stato/i di servizio


	(
	SENZA trattamento economico
	(
	CON trattamento economico


Per uso:

	

	

	


Avvertenza: Il D.P.R 642 del 26/10/72 tab. all. B disciplina gli usi per i quali si consente l’esenzione da imposta di bollo. 
	(
	Consegna c/o Serv Amm.ne Personale
	(
	Spedizione al recapito sopraindicato con spese a carico del destinatario

	
	
	

	(
	Consegna c/o la seguente struttura aziendale
	


	Data
	
	Firma
	


I dati personali contenuti nel presente modulo saranno trattati esclusivamente per le conseguenti finalità di gestione
Mod. SAP 18/G

