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Il / la sottoscritto / a ___________________________________________ matricola ___________
in servizio presso la Fondazione dal __________________________________________________
con la qualifica ___________________________________________________________________
ed assegnato/o alla Struttura ________________________________________________________

attualmente in aspettativa per _______________________________________________________ fino al  _____ / _____ / ______ 
COMUNICA
con la presente, venuti meno i motivi che ne hanno determinato la richiesta, di voler rientrare anticipatamente in servizio  dal _____ / _____ / ______  .








Firma del richiedente

Pavia, ____ / ____ / _____              


 _____________________________________

Indirizzo ________________________________________________________________________
Posta elettronica _________________________________________________________________
Recapito/i telefonico/i: ____________________________________________________________
PER PRESA VISIONE 

Responsabile della Struttura 
Firma    ____________________________________
* Direttore 
Firma  __________________________________________ 
*Secondo competenza: Direttore Medico di Presidio / Direttore Sanitario Aziendale / Direttore Amministrativo Aziendale / Direttore S.I.T.R.A.

La comunicazione di rientro deve avvenire con un preavviso minimo di 10 giorni (art. 12 CCNL 20.9.2001 comma 6)
Modulo per richiesta rientro anticipato da aspettativa








S.C. __________________________________________
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