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ASL 7 CARBONIA
	MODULISTICA PERSONALE 
DELLE PROFESSIONI

SANITARIE
	Direzione SC Professioni Sanitarie

Direttore: 

dr. Antonello Cuccuru



DINIEGO 

RICHIESTA DI FERIE E/O FESTIVITA’ SOPPRESSE
E PERMESSI
Carbonia, lì ______________________________________

AL SIG. ___________________________________
U.O…………………………….









               e p.c.                                                     AL DIRETTORE 

SC PROFESSIONI SANITARIE
AL RESPONSABILE D’AREA 
OSPEDALIERA/TERRITORIALE/TECNICA
AL DIRETTORE SC PERSONALE 
Non autorizzo in quanto 

________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

Dispongo che il/la dipendente _________________________________________________ fruisca 

dal _____________ _____al __________________ n. _____________ di giorno/i di 
□
FERIE
□
FESTIVITA’ SOPPRESSE
□
PERMESSO

relative all’anno __________________ per le seguenti e indifferibili esigenze di servizio 
_______________________________________________________________________________________
Il Coordinatore _____________________________________
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