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ASL 7 CARBONIA
	MODULISTICA PERSONALE 
DELLE PROFESSIONI

SANITARIE
	Direzione SC

Professioni Sanitarie

Direttore: 

dr. Antonello Cuccuru



RICHIESTA DI ASSENZA DAL SERVIZIO
(in applicazione degli art. 21 del CCNL 1° sett. 1995)
Carbonia, lì ______________________


















AL DIRETTORE DEL SERVIZIO PERSONALE 









AL COORDINATORE U.O……………………………
 






 e p.c.                                                     









AL DIRETTORE  SC PROFESSIONI SANITARIE
Il/La sottoscritto/a___________________________________________________________in servizio presso _______________________________
nel profilo di _____________________________________________________________  con contratto di lavoro a tempo  

□
indeterminato

□
determinato

□
part-time


 
chiede di essere autorizzato/a ad usufruire di PERMESSO 

per l’anno _________________________________      ai sensi dell’art. 21 del CCNL 1° sett. 1995
 a decorrere dal ______________________________________al __________________________________________________
per i seguenti motivi: 

□
permesso retribuito





□
permesso compensativo (recupero di ore già fatte)
□
permesso per cure mediche 




□
permesso per donazione di sangue
□
permesso per motivi di studio (150 ore)


□
permesso sindacale
□
permesso non retribuito (30 gg/anno)


□
permesso amministrativo
□
permesso breve (ore da recuperare entro il mese successivo)
□
altra causale prevista da specifica disposizione normativa
Allega: documentazione 
□
______________________________________________________________________
□
______________________________________________________________________
Il/La sottoscritto/a riprenderà servizio il _________________________, per eventuali comunicazioni durante il periodo di permesso retribuito il Suo recapito è ________________________________________________________________________________________________________________




          




 Il/La Richiedente











____________________________
Il Coordinatore






Responsabile d’Area

V I S T O : si esprime parere favorevole



V I S T O : si esprime parere favorevole.
 ______________________________



_________________________________
N.B. in caso di mancata fruizione, il/la richiedente provvederà a darne tempestiva comunicazione al Coordinatore del Servizio di appartenenza[image: image1.png]



� Nell’ambito dei permessi retribuiti annuali, specificare se trattasi di partecipazione  a concorso o esame (8 giorni), lutto di famiglia (3 giorni), nascita o gravi motivi familiari o personali (3 giorni), matrimonio (15 giorni consecutivi).


� Produrre certificazione
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