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Segue determinazione n.                                       del


MODULO CESSIONE FERIE/RIPOSI SOLIDALI

rilevazionepresenze@aslcn2.it


S.C. Amministrazione del personale
                                                                                             Settore Presenze/Assenze

Il/la sottoscritt____________________________________________________________________

nato/a a ____________________________________ (prov._____) il________________________

residente in____________________(prov.______) Via ___________________________n. ______, 
matricola n. __________________in servizio presso _____________________________________

visto l’avviso n.________ relativo alla richiesta di fruizione di ferie/riposi solidali da parte di dipendente, di cui dev’essere garantito l’anonimato, che si trova nelle condizioni previste dall’art. 34 CCNL Comparto Sanità 2016-2018 

dichiara di voler cedere*, su base volontaria e a titolo gratuito

n.____________ giornate di ferie

n.____________ giornate di riposo per festività soppresse

Data…………………










Firma ……………………

*si possono cedere per ciascun anno fino a otto giorni di ferie o, nel caso di dipendenti assunti per la prima volta in una pubblica amministrazione, nei loro primi tre anni di servizio, fino a sei giorni di ferie, nonché fino a quattro giorni di riposo per le festività soppresse.

Pagina 2

