
 

                                                                                                                         Al Direttore /Dirigente Responsabile 

                                                                                                                         della U.o. di _____________________  

                                                                                                                         Sede  

Oggetto: Ferie / Riposi / Permessi retribuiti  

Il sottoscritto _________________________________________________________________________ 

in servizio presso l’U.o. di _______________________________________________________________  

con qualifica di _______________________________________________________________  

C H I E D E 

di assentarsi nel seguente periodo 

dal _______________________al _______________________ per un totale di gg. _________________  

al _______________________  al _______________________ per un totale di gg. _________________  

per la seguente motivazione: 

 Ferie anno precedente                Ferie anno in corso  

 Recupero / Riposo compensativo (motivazione __________________________________________ ) 

  Legge 104 / 92 _____________________________________________________________________ 

  Permesso Sindacale (motivazione ____________________________________________________ )  

 Permesso Retribuito (motivazione ____________________________________________________ )  

 Aggiornamento (motivazione ________________________________________________________ ) 

  Altro ____________________________________________________________________________  

Castellana Grotte, il __________________  

                                                                                                                          Firma del dipendente  

                                                                                                                    _______________________ 

 Nulla osta 
 il Dirigente Referente  
 Coordinatore / Referente di Comparto di U.o 
_____________________________________ 
                                                                                         Si autorizza il Direttore / Dirigente Responsabile della U.o.  

                                                                                           _________________________________________ 

 

N.B. : Il modulo, correttamente compilato, per la registrazione di servizio va consegnato all’Ufficio Rilevazione presenze il venerdì di ogni settimana 

o l’ultimo giorno lavorativo di fine mese. 
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