Al Responsabile del Presidio distrettuale di _____________________________________

oppure

al direttore UOC

_____________________________________






(per i medici operanti c/o Ospedale Versilia)
Il Sottoscritto Dr. 





 Specialista Ambulatoriale titolare di incarico nella Branca di 



 chiede di poter usufruire  Dal ________________ al ___________________ per un Totale di N° Ore _______________     :

· Permesso retribuito per ferie ai sensi dell’art. 38 del vigente ACN;

· Permesso NON retribuito ai sensi dell’art. 36 del vigente del vigente ACN (si allega documentazione);

· Permesso retribuito per Aggiornamento profilo Autogestito ai sensi dell’art. 33 c. 8 del vigente ACN e ACR;

· Permesso retribuito per Aggiornamento Obbligatorio ai sensi dell’art. 33 c. 12 del vigente ACN e ACR;

· Permesso retribuito Legge 104/92 art. 33.
Per il periodo di assenza su indicato DESIGNA
· il Dr. 







  come sostituto
      ai sensi  dell’art. 40 del vigente ACN
OPPURE

· Dichiara di non essere stato in grado di reperire idoneo sostituto.


_____________________         _________________________

   data                          firma

Nulla osta del Responsabile 

   _____________________

   
firma
