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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
MODELLO DI RICHIESTA
( PER IL PERSONALE DEL COMPARTO SANITA’)                                                         Codice : 4001
All’Ufficio Rilevazione Presenze di :
 ______________________________
Art. 40 comma 1 (CCNL Comparto Sanità 2016/2018)
ASSENZA PER L’ESPLETAMENTO DI VISTE, TERAPIE, PRESTAZIONI SPECIALISTICHE OD ESAMI DIAGNOSTICI :

(18 ore annuali )
(   ) VISITE ; 
(   ) TERAPIE; 
(   ) PRESTAZIONI SPECIALISTICHE;
(   ) ESAMI DIAGNOSTICI.
=============================================================================
(    ) Richiesta Base giornaliera il ___________________   totale ore _____________;
(    ) Richiesta base oraria il ______________ dalle ore ______ alle ore ______ totale ore __________
==============================================================================
“Fruibili su base giornaliera che oraria , nella misura massima di 18 ore annuali  ( sono assimilati alle assenze per malattie ai fini del computo del periodo di comporto e sono sottoposti al medesimo regime economico delle stesse”.
“Nel caso di permesso fruito su base giornaliera, il trattamento economico accessorio del lavoratore è sottoposto alla medesima decurtazione prevista dalla vigente legislazione per i primi dieci giorni di ogni periodo di assenza per malattia”. 

DA ALLEGARE ALLA PRESENTE RICHIESTA

L’attestazione di presenza, anche in ordine all’orario, redatta dal medico o dal personale amministrativo della struttura, anche privata, che hanno svolto la visita o la prestazione.
__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                           
                            
 ________________  





  _____________________
 
       

               Timbro e Firma
          
         del Responsabile  U.O.                                                              
         _________________________________  
=========================================================================

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