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             All’Amministratore Unico Sanitaservice ASL BA 
 

 

OGGETTO: RICHIESTA CAMBIO TURNO 
 
 

Il/la sottoscritto/a ……………………………………………………………………… dipendente di codesta  
 
spett. Società, con la matric.az. num…………, presso la sede di …………………………………………, 
 
reparto …………………………..…struttura di appartenenza …………………………………………...…  
 
(distretto / ospedale),  in qualità di ………………………………………(ausiliario,commesso,…), recap.  
 
telef. …………….….  in servizio il giorno ___/___/20____col seguente turno assegnato: ……………… 
 
………………  …………… 
 

CHIEDE RISPETTOSAMENTE  IL CAMBIO TURNO ASSEGNATO CON:  

 
 
Il/la collega (che accetta in sottoscrizione) ………………………………………………dipend. di codesta  
 
spett. Società, con la matric.az. num…………, presso la sede di …………………………………………, 
 
reparto …………………………..…struttura di appartenenza …………………………………………...…  
 
(distretto / ospedale),  in qualità di ………………………………………(ausiliario,commesso,…), recap.  
 
telef. …………….….  in servizio il giorno ___/___/20____ col seguente turno assegnato: ……………… 
 
………………  …………… 
 

In attesa di un riscontro, si ringrazia e si saluta cordialmente. 
 

…………………….., li  (luogo e data)    
         Il sottoscritto lavoratore richiedente 

 
____________________________ 

Il collega lavoratore che accetta lo scambio del turno 
 

_______________________________      
Autorizzato dal Referente di Area:……………….………     

 
      Firma autorizzativa:Ref._________________________ 

(modulo di richiesta ufficiale aziendala per i dipendenti) 

       N.B. COMPILARE TUTTO IN STAMPATELLO    autorizza in data ___/___/______ 


