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AGRIGENTO



SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
REGIONE SICILIANA 

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE 

N . 1 DI AGRIGENTO
                                  Sede Legale: Viale Della Vittoria 321 
P.Iva e C.F. 02570930848
U.O.C. Servizio Risorse Umane – Ufficio CRAP Aziendale

( PER IL PERSONALE DEL COMPARTO SANITA’)                                                   ( Codice 3701)
All’Ufficio Rilevazione Presenze del:
 ______________________________

ART. 37 COMMA 1) Permesso orario retribuito per motivi personali o familiari
( 18 ore nell’anno solare)
(  ) Motivi Personali  per il giorno ____________ dalle ore ______ alle ore _____  Totale ore ___ ;

Per la seguente motivazione : ________________________________________________________

 ======================================================================= 

(  ) Motivi Familiari per il/la Sig/ra ________________________ grado di  parentela __________

 il giorno __________  dalle ore _______ alle ore ________ totale ore _______;
Per la seguente motivazione : ________________________________________________________
__l __ Sottoscritt__ ___________________________________________ Matricola N° __________

dipendente di questa Azienda Sanitaria, in servizio c/o il __________________________________
CON CONTRATTO :   (  ) A TEMPO INDETERMINATO   (   )  A TEMPO DETERMINATO

Data della richiesta                       



   Firma del Dipendente  

 ________________  

      



 _______________________
========================================================================
Vista la motivazione della  la Richiesta del Permesso :

(  )  si autorizza la fruizione;
(  ) non si autorizza per la funzionalità della Struttura di appartenenza

                               Timbro e Firma 
 Data   __________________

           


   del Responsabile  U.O.                                                              
                  






_________________________________   
=========================================================================

N.B. La presente richiesta in originale dovrà essere trasmessa all’Ufficio Rilevazione Presenze di appartenenza “ P.O. / DSB “     
