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ASL 7 CARBONIA
	MODULISTICA PERSONALE 
DELLE PROFESSIONI

SANITARIE
	Direzione SC

Professioni Sanitarie

Direttore: 

dr. Antonello Cuccuru



 RECUPERO ECCEDENZA ORARIO 
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  RECUPERARE n. _______ ORE PRESTATE IN ECCEDENZA*

Dichiara di effettuare il recupero:

dalle ore___________________ alle ore______________________ 

del giorno_______________/________________/_______________

              Firma

Il Coordinatore






Responsabile d’Area

V I S T O : si esprime parere favorevole



V I S T O : si esprime parere favorevole.

 ______________________________



_________________________________
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