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ASL 7 CARBONIA
	MODULISTICA PERSONALE 
DELLE PROFESSIONI

SANITARIE
	Direzione SC Professioni Sanitarie

Direttore: 

dr. Antonello Cuccuru



ASSEGNAZIONE  FERIE D’UFFICIO
(in applicazione degli art. 19 del CCNL 1° sett. 1995/integrato art. 8 del CCNL 20.09.01 e L. 937 del 23.12.77)






                          


AL RESPONSABILE D’AREA SPS










       e p.c.                                                     









AL DIRETTORE  SC PROFESSIONI SANITARIE





                AL DIRETTORE DEL SERVIZIO PERSONALE 
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________________________
Coordinatore della Struttura/Servizio __________________________________________________________________
ASSEGNA D’UFFICIO AL/ALLA DIPENDENTE
Nome Cognome __________________________________________________________________________________

profilo  __________________________________________________________________________________________

con contratto di lavoro a tempo 

□
indeterminato

□
determinato
	
	
	


   N.           ( __________________________________________________)               giorni di 
□
FERIE D’UFFICIO
relative all’anno __________________

a decorrere dal _____________________________









La/Il Coordinatore









_________________________________









Responsabile d’Area






               

  V I S T O : si esprime parere favorevole.








_________________________________
Carbonia, lì _________________
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