
[image: image1.jpg]% Regione
Sistema Sanitario Lombardia



[image: image2.jpg]% e &
T\
(R ANG

'{% AN/ (9%
el

......





Il / la sottoscritto / a _____________________________________________ matricola ___________________

in servizio presso la Fondazione dal ___________________________________________________________

con la qualifica ____________________________________________________________________________

ed assegnato/o alla Struttura _________________________________________________________________

CHIEDE UN PERMESSO                           codice permesso _______

(con assegni 


(100%


 (30% 


(senza assegni

(di giorni _____ 

(di mesi _____ 
 dal ____ / ____ / _____ al ____ / ____ / _____

per i seguenti permessi per cui occorre la presa d’atto:
per i seguenti permessi per i quali occorre l’autorizzazione:

1 □ astensione facoltativa per maternità 


6 □ aspettativa per incarico/supplenza
2 □ malattia del figlio (età inferiore a 3 anni) 


7 □ aspettativa per vincita concorso pubblico
3 □ malattia del figlio (5 gg. non retr.) 


8 □ aspettativa per motivi personali/familiari
4 □ congedo retribuito L. 104/92 (durata massima 24 mesi) 


5 □ permesso (18 ore) particolari motivi personali/familiari
□ altro __________________________________________________________________________________
Dettagliare dati per richiesta (obbligatorio) ____________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Consapevole delle sanzioni previste dalla legge per le dichiarazioni false o non rispondenti a verità, il sottoscritto, sotto la propria responsabilità, dichiara che non intende instaurare rapporti di lavoro o consulenza con altri datori di lavoro (non vale per le ipotesi di cui ai numeri 6 e 7); inoltre si impegna, qualora non riprenda servizio al termine dell’aspettativa prevista dai punti 6 e 7, a comunicarlo per iscritto almeno 15 giorni prima. 

Al modello deve obbligatoriamente essere allegata la documentazione richiesta ai sensi di legge, che è parte integrante della presente domanda e deve pervenire entro 5 gg. dall’assenza.*

Pavia, ____ / ____ / _____                Firma del richiedente ________________________________________
Indirizzo e recapito telefonico: ______________________________________________________________

Responsabile della Struttura
(Per presa visione 
(Al parere (positivo (negativo

Firma _____________________________


* Direttore
(Per autorizzazione 
(Per presa visione 
Firma ________________________________

*Secondo competenza: Direttore Medico di Presidio / Direttore Sanitario Aziendale / Direttore Amministrativo Aziendale / Direttore S.I.T.R.A.

*In difetto di quanto prescritto il permesso in oggetto verrà considerato quale assenza ingiustificata, con la conseguente imputazione a ferie dei giorni di permesso fruiti. Qualora le ferie siano già state interamente godute, verrà effettuata la corrispondente trattenuta retributiva.

Al dipendente:

A conclusione della valutazione (si autorizza con decorrenza ______________________________________

(non si autorizza

Firma Responsabile GESTIONE RISORSE UMANE

___________________________________________



S.C. _________________________________





Modulo per richiesta permessi
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