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Alla DIREZIONE della

COOP. ANPHORA

Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________________

Dipendente di codesta azienda con la qualifica di ________________________________________

CHIEDE

Di poter usufruire in data _________________ di n° ______ ore e/o n° ________ minuti di permesso non retribuito. 

Il/La sottoscritto/a

□ provvederà a recuperare il permesso entro il mese successivo

□ autorizza la Direzione Amministrativa a operare la trattenuta sullo stipendio

□ altro__________________________________________________________________________

 


Cannitello lì __________________






Distinti Saluti











FIRMA DEL DIPENDENTE
VISTO SI AUTORIZZA

Il Direttore Sanitario

La Direzione Amministrativa

NOVA SALUS  - Via Fontana Vecchia 14 Cannitello - 89018 Villa San Giovanni

Tel.  0965.7989 - Fax   0965.7989555
direzione@novasalus.com – pec: anphoracooperativa@pec.it


