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Al’Amministratore Unico Sanitaservice ASL BA

OGGETTO: RICHIESTA DI PERMESSO DA PARTE DEL DIPENDENTE

[0 SOMOSCIIEO/A ... e e e e et e e e e e e e e dipendente di codesta

spett. Societd, presso lasede di ..........ooviiiiii i ,reparto ...,

......................................... struttura di appartenenza................................(distretto/ospedale),

inqualita di .......ooovviii (ausiliario,commesso,...), recap.telef. .......................

CHIEDE

N° giorni/ore di permesso  dal / / al / / (= Cgg Core),
dal / / al / / (= Cgg Oore),
dal / / al / / (= Cgg Core),
dal / / al / / (= Ogg Oore),

per il seguente motivo:

O Documentata grave infermita risultante da stato di famiglia entro 2°grado e parenti e affini (3gg/anno);

0 Gravi e documentate ragioni personali del dipendente, compreso le convocazioni in tribunale
(massimo 5gg/anno);

O Lutto (per decesso del coniuge o del convivente se risultante da stato di famiglia, genitori, figli, fratelli
e parenti ed affini fino al 2°grado — 5 giorni);

Aggiornamento obbligatorio (SPECIfICAIE) .........coii i e e e e ;
Matrimonio (15 gg consecultivi);

Donazione sangue (per evento);

Legge 104/92 art.33 (3gg convertibili in ore, previa autorizzazione INPS);

Permesso studio (retribuito esclusivamente per il conseguimento del titolo della scuola dell'obbligo -
150h/anno);

O Prove di esame relative a corsi di studio in scuole secondarie e corsi universitari (non retribuito e
solo per i giorni necessari a sostenere le prove stesse);

O Congedo parentale per malattia del bambino di eta inferiore ai 3 anni (non retribuito - senza limiti);

O Congedo parentale per malattia del bambino di eta compresa tra 3 e gli 8 anni (non retribuito -
5gg/anno);

OoOo0Oood

inoltre con la presente si riserva di presentare, al rientro in servizio, la relativa documentazione.

................................... , i I (luogo e data)
Il sottoscritto lavoratore richiedente

Il referente aziendale di area
Sanitaservice ASL BA autorizza

L’Amministratore Unico a convalida




