
     

        Pescara,........................................ 
               
      
 
 
 
    
N. .......................  Prot 
 

Sede Via R. Paolini, 47 - 65124 PESCARA - Tel. 085425/1 -  P.Iva e C.F. 01397530682 

 

 Al Direttore/Dirigente Responsabile 
 

U.O. ________________________________ 
    Sede ________________________________ 

 
 
OGGETTO:  COMUNICAZIONE DEL DIPENDENTE DIRIGENTE DI ASSENZA DAL 

LAVORO. 

 
 
  Il sottoscritto _______________________________ Matr. N. _________ 
 
profilo professionale _______________________________________ comunica  
 
la propria assenza dal lavoro per n. __________ gg. a titolo di: 
 

� Ferie ordinarie: anno _________  dal ______________________ al ____________________; 
 

� Festività Soppresse: dal      _____________________       al       _______________________; 
 

� Ferie aggiuntive per rischio radiologico: dal __________________ al __________________; 
(15 gg continuativi) 
 

� Ferie aggiuntive per rischio anestesiologico: dal ________________ al _________________; 
(8 giorni continuativi) 
 

 
 
 
Il dipendente _________________________ 
 
 

 

� SI AUTORIZZA. 

� NON SI AUTORIZZA PER ESIGENZE DI SERVIZIO: 
 
___________________________________________________________________________ 

 
 

       IL DIRETTORE / DIRIGENTE RESPONSABILE DI  U.O. 
 

 
                     _______________________________________ 
          (timbro e firma) 


