	Regione Piemonte   -   Azienda Sanitaria Locale n. 18   “Alba – Bra”


Segue determinazione n.                                       del


MODULO RICHIESTA 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 ________________________________

CHIEDE

n._______________________________ ferie/riposi solidali*, ai sensi dell’art. 34 CCNL Comparto Sanità 2016-2018, per prestare assistenza al figlio/a ___________________nato il _____________, 
che necessita di cure costanti, come si evince dalla documentazione medica allegata e rilasciata da** ______________________________________

Data…………………










Firma ……………………
DOCUMENTAZIONE ALLEGATA
· Certificazione medica
*la richiesta non può essere superiore a 30 gg lavorativi.

** la documentazione deve essere rilasciata da idonea struttura sanitaria convenzionata o pubblica.
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