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Oggetto: Richiesta proroga di un cont ltto di lavoro subordinato a tempo determinato
Dirigente Medico , Ostetricia ¢ Ginecologia P.O. San Marcellino di Muravera.

Si invia la richiesta (Allegato A1), di proroga di un contratto di lavoro subordinato a
tempo determinato, per il Dott. Fernando Margutti , Dirigente Medico di Ostetricia e
Ginecologia, in servizio presso Il Centro di Monitoraggio delle Gravidanze del P.O. San
Marcellino di Muravera , in scadenza di contratto il 05.11.2015.
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Direzione Sanitaria

Viale Rinascita, 1 Muravera {CA)
Tel 070/6097798 - 070/6097712
Fax Q70/6097740

Direttare: Dott. Sergio Mamacini
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E p.c. Al Servizio del Personale

Oggetto: Richiesta proroga di un contratto di lavoro subordinato a tempo determinato

. . . .
Il sottoscritic  dott. \\‘(ﬁ: QACi i) g'b Roin : Direftore/Responsabile

LS, AU Qann anss 0. T{u R AJ<i4 chiede che venganoc attivate le procedure

delia U.O.
ammiaistrative per la proroga di n./\. unitidi personale, nelle persone dei Dott./Sigg.:
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con la qualifica DM OSn TS [ deo or v eLolOG2L | per la durata di ___(S__ mesi,
presso__ (CWTRO Howva - PO San DA elmo TturayS A - :

La richiesta & fondata sulle seguenti ragioni ed esigenze di carattere esclusivamente te{npéraneo o eccezionale

cul non & possibile far fronte col personale assegnato alla propria U.O. ne con il personale assegnato
nell’ambito del dipartimento: . N g ’
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Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza delle con.;eguenzc previste dagli art. 36 € 21 del D.lgs. n. 165/01 per i
dirigenti che operano in violazione delle disposizioni dell’art. 35 suddetto e che di eventuali violazioni si terrd
conto in sede di valutazione dell'operatq del dirigente ai sensi dell'articolo 5 del decreto legislativo 30 luglio

1999, n. 286. AL
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g zio riservato alla Direzione Aziendale

[l sottoscritto Direttore Amministrativo/Sanitario, vista la precedente richiesta e preso atto delle motivazioni indicate

O Auwtorizza le assunzioni richieste

O Non autorizza le assunzioni richieste

Eventuali motivazioni

F.to Il Diretiore

| Da inoltrare alla direzione sanitaria 0 amministrativa a seconda del profilo delle figure richieste




