COOPERATIVA SOCILALE MEDICI CASERTA 1 MEDICI

Richiesta ferie/permesso
Informazioni sullarichiesta

Nome dipendente:

Codice dipendente: Unita locale n:

Responsabile:

Tipo di richiesta:

O Permesso O Ferie [ Visita medica [Od Permesso non retribuito
[0  Assistenza parenti O cCorso di aggiornamento O Maternita/paternita O Altro
Date: dal: al:

Motivi:

Le richieste di permesso devono essere presentate al Presidente con n. 2 ( due ) giorni di anticipo. Nel caso di motivo urgente il permesso sara
accordato dallo stesso medico fruitore sotto sua responsabilita. Di quanto cid avvenuto sara dato comunicazione al Presidente attraverso spedizione di
copia del permesso accordato.

Firma dipendente Data

Firmaresponsabile

[0  Approvata

[0 Respinta
Commenti:
Firma responsabile Data

Sede legale ed amministrativa: Piazza De Sivo, 02 Maddaloni CE
Tel.: 0823 43.50.85
Fax.: 0823 43.41.84
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