AL DIRETTORE GENERALE

Azienda U.S.L. BAT/1
ANDRIA
Il sottoscritto________________________________________________residente a _________________________________

in via __________________________________________________________dipendente di questa Azienda U.S.L. in qualità 

di______________________________in servizio presso_________________________________di____________________

C H I E D E 

di  poter fruire di un PERMESSO RETRIBUITO (C.C.N.L. Dirigenza Medica e Veterinaria del Comparto Sanità del 5/12/96) di:

gg____dal___________al____________per PARTECIPAZIONE AD ESAMI a CONCORSI o CORSI DI AGGIORNAMENTO PROFESSIONALE FACOLTATIVO connesso alla attività di servizio, ai sensi dell’art.23, 1°comma;

 gg____dal___________al____________per LUTTO:coniuge convivente, parenti entro il 2°grado(genitori, figli,nonni.nipoti ex avo,fratelli e sorelle), affini entro il 1° grado(suoceri, generi,nuore,patrigno,matrigna con figliastri), ai sensi dell’art. 23, 1° comma;

gg____dal___________al____________per PARTICOLARI MOTIVI  PERSONALI o FAMILIARI compresa Nascita figli, ai sensi dell’art. 23, 1° comma:

gg____dal___________al____________per MATRIMONIO, ai sensi dell’art. 23, 2°comma;

gg____dal___________al____________per ASSISTENZA A PERSONA HANDICAPPATA CONVIVENTE,ai sensi dell’art. 33,2° e 3°comma della Legge 5/2/92 n°104;

gg____dal___________al____________per AMMINISTRATORI LOCALI; DONAZIONE SANGUE; GIUDICE POPOLARE; PERMESSI SINDACALI; TESTIMONE e altri previsti da specifiche disposizioni di legge________________________________;

di essere collocata in ASTENSIONE OBBLIGATORIA DAL LAVORO PER MATERNITÀ:, ai sensi dell’art. 4 della L. 1204/71, a decorrere dal_____________________________;

della riduzione dell’orario di servizio per ALLATTAMENTO fino al compimento dell’anno del bambino( art. 10 della L.1204/71);

gg____dal___________al____________ per ASTENSIONE FACOLTATIVA DAL LAVORO entro il 1° ANNO DEL BAMBINO per lavoratrici madri o in alternativa per lavoratori padri, della durata massima di  MESI SEI ( retribuzione: 30 gg al 100%; MESI CINQUE al 30%, ai sensi dell’art. 7, 1°comma della L. 1204/71);

gg____dal___________al____________per MALATTIA DEL FIGLIO INFERIORE AD ANNI TRE, ai sensi dell’art. 7, 2°comma L. 1204/71;

di un periodo di ASPETTATIVA SENZA ASSEGNI dal_____________________________al______________________________

per________________________________________________________________________________________ai sensi dell’art. 28.

Allega:____________________________________________________________________________________________________

_________________________________li,______________________


IL RICHIEDENTE










___________________________ 

        N.O.

IL DIRIGENTE COMPETENTE

___________________________ 


(timbro e firma)

Per i provvedimenti di competenza: 

IL DIRIGENTE 







AREA GESTIONE DEL PERSONALE

____________________________________ 

TUTTI I PERMESSI DEVENO ESSERE DEBITAMENTE DOCUMENTATI IN ORIGINALE O IN COPIA CONFORME

