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Al Responsabile del Presidio distrettuale di _____________________________________

Il sottoscritto dr. /  dr.ssa _________________________________ medico di medicina dei servizi presso il presidio/ presidi di _______________________

CHIEDE

· Permesso retribuito per ferie ai sensi dell’art.82 del vigente ACN;

· Permesso NON retribuito ai sensi dell’ art.84 del vigente del vigente ACN (si allega documentazione);

· ALTRO___________________________________________________________________________________________________________________________

_________         _________________________

   data                          firma

Nulla osta del Responsabile   ___________________

                                                            firma
.                                         



