ASSL CAGLIARI

Modulo richiesta permesso non retribuito - art. 33 ACN SPEA 17.12.2015



Spett.le ATS Sardegna


ASSL Cagliari


Servizio del Personale


Settore SPEA


Via Piero della Francesca, 1


09047 Selargius (CA)
Richiesta permesso non retribuito ai sensi dell’art.33 dell’ACN 17.12.2015
Il/la sottoscritto/a Dott./ssa_________________________________________________________
Nato/a a______________________________ Prov/Stato estero (__________) il ____/____/____
e residente a__________________________ Prov (___) via__________________________n°__
Titolare di incarico a tempo indeterminato ai sensi dell’Accordo Collettivo Nazionale vigente presso codesta ASSL Cagliari, nella Branca_________________________________________________.

CHIEDE

di potersi assentare dal Poliambulatorio/Presidio dal _____/_____/_____ al _____/_____/_____ per un totale di giorni _________ beneficiando di un PERMESSO NON RETRIBUITO.
Dichiarazione sostitutiva di certificazione e atto notorio
(artt. 46 e 47 D.P.R.28 dicembre 2000 n. 445 ) 
DICHIARA

Che la richiesta di PERMESSO NON RETRIBUITO di cui sopra è giustificata da (dettagliare):

·  Motivi di studio____________________________________________________________
·  Gravi motivi personali e/o familiari_____________________________________________
·  Partecipazione ad iniziative di carattere umanitario e di solidarietà   sociale__________________________________________________________________
·  Mandato politico __________________________________________________________
·  Richiamo alle armi_________________________________________________________
SI ALLEGA COPIA DI DOCUMENTO DI IDENTITA’
Si allega inoltre:

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

consapevole che chiunque rilasci dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 76 D.P.R. n. 445/2000, afferma che quanto sopra corrisponde al vero.
__________________, li _____/______/______
Lo specialista ambulatoriale
_______________________________
