
 

                                                                                                                         Al Direttore /Dirigente Responsabile 

                                                                                                                         della U.o. di _____________________  

                                                                                                                         Sede  

 

Oggetto: Segnalazione di assenza dal servizio 

 

 Si segnala in data ________________________ alle ore ______________ l’assenza dal servizio del 

 Sig. / Dott. ______________________________ con qualifica di ___________________________ 

 in servizio presso la U.O. di _________________________________________________________  

per il seguente motivo: _____________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________  

 

La comunicazione è stata ricevuta dal  

Sig. / Dott. ___________________________ in data ________________ alle ore ______________  

 

Castellana Grotte, il __________________  

                                                                                                      

                                                                                                                       

 

                                                                                                                     il Dirigente Referente  

                                                                                                 Coordinatore / Referente di Comparto di 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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