USTEMA SANITARIO REGIONALE

POLICLINICO UMBERTO |

© 4

AZIENDA OSPEDALIERA UNIVERSITARIA

Matricola Roma, li

11/ L8 SOTEOSCIITTO/ @, .ot e e e e e e ssae e esaesee e e e s ennseeaeenneeeneennee-Yoe. DIPENAENTE {U—N—I @

£/0'13 STURUIA. csiswsmmum s sssmmssses s smassmisassisl conI3QUANTIEE dh..uimsinmmmmssmemsmssmmnammssisvmsveas

FECAPITOS TOL civnnvsicainissssuumivisis sussvasssiivessasssssassstesissuassivenisisvissssastsssssasisssssssvossion chiede I'autorizzazione a fruire di:

[] Ferie anno 20___ ge. __ dal al

[] Festivita soppresse (L. 23.12.77 n. 937) gg. __ dal al

[] Assenza per infortunio in servizio gg. ___dal al

(] Assenza Malattia (SPECIFICARE SE: CON [RICOVERO| 0 PATOLOGIA).........c...c.ocoerverecarccs gg. __dal al

[ **Mmatrimonio (max 15 gg.) gg. __ dal al

[[] Concorso — esame - aggiornamento (max 8 gg.) (allegare attestato partecipazione) gg. _ dal al

[J** Lutto (max 3 gg. continuativi per evento) (CCNL sanita art.21) ge. __ dal al

] ** Motivi personali o familiari - Nascita figlio (max 18 h/anno) g___ dalleh____ alleh____

[[] **Permesso per grave infermita coniuge o parente (max 3 gg.) L 53/2000 gg. ___ dal al

[C] **Donatori di sangue (L. n. 584/67, art.1) ge. __ dal al

[J permesso studio/150 ore (n. _____ ore) (allegare attestato partecipazione) ge. __ dal al

[[] Permesso per se stesso diversamente abile (L.104/92 art. 33 c.6) ge. __ dal al

[J*Permesso per * (nome/grado del familiare) ingiorni gg. __ dal al
diversamente abile (L.104/92 art. 33 .3 ) .ccovivcccnciicnice v .. @d O h__ dalleh____ alleh___

[] Permesso sindacale (produrre attestato partecipazione)

[] Aggiornamento professionale Dirigenza (allegare attestato partecipazione)
[] Permesso breve da recuperare (entro il mese successivo max 36 annue)
[J **Interdizione dal lavoro (DIgs 151/2001, art. 17 c.2, flett. a/b/q)

(] **Congedo maternita/paternita (data presunta del parto)

[] **Congedo parentale per nato/a il

[J ** prolungamento del Congedo parentale (digs151, art.) per
(] **Congedo malattia figlio/a per nato/a il

[] varie

*Si dichiara solto la propria responsabilita che la persona non é ricoverata a tempo pieno.

IL RICHIEDENTE (nmsro e fimma e ) IL RESPONSABILE (Twero e rmma LeGGBILE)

ge.__ dalleh___ alleh___
gg. __ dal al
h.___ dalleh.____ alleh.___
ge. ___ dal al

ge. ___ dal al

ge. ___dal al

ge. ___dal al

ge. ___ dal al

dal al

**Allegare certificazione obbligatoria.

IL DIRETTORE




