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AZIENDA PUBBLICA DI ~ SERVIZI ALLA PERSONA
DISTRETTO CESENA - VALLE SAVIO



Prot. ___________________

del ____________________

RICHIESTA PERMESSO RETRIBUITO PER L’ESPLETAMENTO DI:

 visite, terapie, prestazioni specialistiche o esami diagnostici

(art. 44 CCNL 16/11/2022) 
Al Direttore/Responsabile del Servizio
Il/la sottoscritto/a ________________________________ con contratto a tempo indeterminato ovvero con contratto a tempo determinato dal ____________ al ____________ di durata non inferiore a sei mesi, e in servizio presso ___________________________________   in qualità di _______________________________________________________________________________________
CHIEDE
Di usufruire, in data ____________ di numero ________ ore di permesso retribuito previsto dall’art. 44 del CCNL del 16/11/2022, il giorno ____________________dalle ore ______________ alle ore__________________________________
__________________________
                                                   ___________________________________ 
(data)                                                                                                                   (firma) 

Prot. n. ______________                                                                              Cesena lì _____________
Il Direttore/Responsabile di Servizio, verificate le esigenze di Servizio, valutate le motivazioni della richiesta
( concede il permesso
( non concede il permesso
Il Direttore/Il Responsabile _____________________________________________
Modello richiesta permesso art 32 ccnl

