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MODULO RICHIESTA 
RECUPERO COMPENSATIVO – PERMESSO BREVE ORE DA RECUPERARE 

Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________________
In servizio presso il Dipartimento di Scienze Cliniche Internistiche, Anestesiologiche e Cardiovascolari – Università di Roma
Con la qualifica di _______________________________________________________________
Recapito ______________________________________________________________________
CHIEDE 

· l'autorizzazione ad usufruire di n. _____ giorni di recupero compensativo* per un totale di ______ ore per le seguenti date: ____________________________________
_________________________________
___________________________________
____________________________________
· l'autorizzazione ad usufruire di un permesso breve ore da recuperare dalle ore _______ alle ore ________ per ____________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________

N.B.:  	le ore a recupero devono essere consumate entro il termine del trimestre in cui sono state maturate.

Roma li, __________________

            Il Richiedente

_______________________

· VISTO SI AUTORIZZA
· VISTO NON SI AUTORIZZA
	Il Responsabile Amministrativo Delegato
	
	Il Direttore

	        Dott.ssa Maria Laura Pittalis

          _____________________________
	
	Prof. Fabio Miraldi

_____________________________
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