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Oggetto: Richiesta proroga di due contratti di lavoro subordinato a tempo determinato
per Dirigenti Medici, S.C. Medicina del P.O. San Marcellino di Muravera.

Si invia la richiesta di proroga dei contratti di lavoro subordinato a tempo determinato
(Allegato A1), presentato dal Dott. Adriano Meloni, Direttore f.f. - S.C. Medicina del P.O.
San Marcellino di Muravera , peri sottoelencati Dirigenti Medici di Medicina Interna :

- Dott.ssa Martina Piras, in scadenza il 09.11.2015;
- Dott.ssa Elisabetta Ortalli, in scadenza il 09.11.2015.
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Asl Cagliari Dott. Pier Paolo Pani
Sede legale: Via Piero della Francesca, 1 09047 Selargius

cf. ep. iva 02261430926

www.aslcagliari.it

Direzione Sanitaria pa
Viale Rinascita, 1 Muravera (CA)

Tel 070/6097798 - 070/6097712

Fax 070/6097740

Direttore: Dott. Sergio Mamacini
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Oggetto: Richiesta proroga di ua-contratto di lavoro subordinato a tempo determinato
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La richiesta & fondata sulle seguenti ragioni ed esigenze di carattere esclusivamente temporaneo o eccezional

cui non & possibile far fronte col personale assegnato alla propria U.O. ne con il personale assegnatc
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Il sottoscritto dichiara di esseré a donoscenza delle conéeguenze previste dagli art. 36 e 21 del D.lgs. n. 165/01 per i
spasizioni dell’art. 35 suddetto e che di eventuali violazioni si terra

§i dell'articolo S del decreto legislativo 30 luglio
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1999, n. 286.
F.to il Responsabile

Spazio riservato alla Direzione Aziendale

[l sottoscritto Direttore Amministrativo/Sanitario, vista la precedente richiesta e preso atto delle motivazioni indicate
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Q Awtorizza le assunzioni richieste : ALLE

Q Non autorizza le assunzioni richieste

Eventuali motivazioni
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! Da inoltrare alla direzione sanitaria o amministrativa a seconda del profilo delle figure richieste



