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Direzione Amm.ne Med.Conv.Terr.Spec.
Via Bramante n.37 05100 Sede Terni 

tel.0744/204880 fax 0744/204016      

Al Direttore del Distretto di 

Al Resp.le del Servizio

OGGETTO: Richiesta di permessi retribuiti e non 

Specialisti Ambulatoriali, Veterinari ed Altre Professionalità Sanitarie
Il sottoscritto/a Dr./ssa _____________________________________________________________
specialista ambulatoriale nella branca di : _____________________________________________________
in servizio presso: ________________________________________________________________________
ai sensi dell’ACN per la specialistica ambulatoriale, veterinari e altre professioni del 17.12.2015.  
chiede di assentarsi dal servizio per:
· permesso annuale retribuito

· permesso annuale retribuito per aggiornamento-formazione professionale

· assenze non retribuite

· permesso L.104

· assenze per attività sindacali

· altro (specificare)
dal ___________________ al __________________ giorni ______________ ore _______________ 
dal ___________________ al __________________ giorni ______________ ore _______________ 

pari a n. _______________ ore totali.

Comunica che la sostituzione verrà effettuata dal Dr./ssa ___________________________________
Residente a ________________________ Via ___________________________________________ 
 


Telefono/cell. _______________________________ e-mail ________________________________
Si esprime parere Favorevole/Sfavorevole in merito alla richiesta di cui sopra
· Con la sostituzione indicata dallo Specialista _________________________________________ 
· Senza sostituzione _____________________________________________________________

Data consegna                   
                                        
Firma Richiedente

Si autorizza:

          Il Direttore Sanitario del Distretto/Resp.del Servizio _______________

Data

MOD.01


