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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’ (Art. 40 comma 14 CCNL 2016/2018)  Codice 4014                                            
All’Ufficio Rilevazione Presenze di :
 ______________________________

TERAPIA  COMPORTANTI  INCAPACITA’  AL LAVORO;
 a decorrere dal _________________ al _______________ Totale Giorni _____________

DA ALLEGARE ALLA PRESENTE RICHIESTA

-Certificato, anche cartaceo, del medico curante che attesti la necessità di trattamenti sanitari ricorrenti comportanti incapacità lavorativa, secondo cicli o un calendario stabilito .
-A tale certificazione fanno seguito le singole attestazione di presenza, dalle quali risulti l’effettuazione delle terapie nelle giornate previste.  
===============================================================================
Per il Comparto CCNL 2016/2018 “Riferimento Comma 11 dell’Art. 40: ”Nel caso di concomitanza tra l'espletamento di visite specialistiche, l'effettuazione di terapie od esami diagnostici e la situazione di incapacità lavorativa temporanea del dipendente conseguente ad una patologia in atto, la relativa assenza viene imputata alla malattia con la conseguente applicazione della disciplina legale e contrattuale in ordine al relativo trattamento giuridico ed economico”.
==============================================================================
__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 “     
