DIREZIONE AMM.NE MEDICINA CONVENZIONATA, 

                                                         TERRITORIALE, SPECIALISTICA
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               Via Bramante n.37 05100 Sede Terni


Al Responsabile del Servizio

Mod.01 Richiesta di permessi retribuiti e non 

Il sottoscritto/a Dr./Dr.ssa__________________________________________________________
specialista ambulatoriale/professionista nella branca/specializzazione di: ______________in servizio presso: 
_________________________________________________________________________________
ai sensi dell’ACN vigente per la specialistica ambulatoriale, veterinari e altre professioni.  
CHIEDE DI ASSENTARSI DAL SERVIZIO PER:
· permesso annuale retribuito

· permesso annuale retribuito per aggiornamento/formazione professionale obbligatorio aziendale o regionale (art.40 ACN 2026 - allegare programma e attestato con n° crediti) - CODICE TIMBRATURA 26
· permesso annuale retribuito per aggiornamento/formazione professionale facoltativo (art.40 ACN 2026-comma 8 - allegare programma e attestato) 
· assenza non retribuita per giustificati e documentati motivi di studio (art. 35 ACN 05/02/2026)

· assenza non retribuita per gravi motivi personali e/familiari (art.35 ACN 05/02/2026)
· assenza non retribuita per partecipazione ad iniziative di carattere umanitario e di solidarietà sociale (art.35 ACN 05/02/2026)
· permesso L.104

· assenza per attività sindacali

· altro (specificare) ______________________________________________________________________

dal ___________________ al __________________ giorni ______________ ore _______________________
dal ___________________ al __________________ giorni ______________ ore _______________________
Data ____________________________   Firma Richiedente________________________________________
Comunica che la sostituzione verrà effettuata dal Dr./Dr.ssa _________________________________________
Residente a ________________________ Via ___________________________________________________
Telefono/cell. _______________________________ e-mail _________________________________________
SI AUTORIZZA
· con sostituzione 
· senza sostituzione
Data____________________



Il Responsabile. del Servizio
              __________________________________________
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