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Alla DIREZIONE della

COOP. ANPHORA

Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________________

Dipendente di codesta azienda con la qualifica di ________________________________________

CHIEDE

Di essere sostituito/a nel suo turno lavorativo del 

giorno ________________________

dalle ore ______________ alle ore ______________

Dal/dalla Collega __________________________________________________________________

non potendo essere presente sul posto di lavoro per motivi personali.

S’impegna a sostituire il/la suddetto/a Collega nel turno lavorativo del

giorno ________________________

dalle ore ______________ alle ore ______________


Cannitello lì __________________






Distinti Saluti











FIRMA DEI DIPENDENTI
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


