





Viale Morgagni, 50 – 50134 Firenze
centralino +39 055 2751280 | fax +39 055 432431
P.IVA | Cod. Fis. 01279680480
Al Responsabile/Dirigente/RAD
Del Dipartimento




Il/La sottoscritto/a …………………………………………………. matr………………………

                                                             

                                                                 Chiede


l’autorizzazione ad usufruire di un permesso breve da recuperare ai sensi dell'art. 50 del 

C.C.N.L. 19.04.2018 in in data ………………..……….………dalle ore……………………... 

 alle ore………………………

[bookmark: _GoBack]



Il Dipendente: 

data……………………………………….firma……………………………………………………



Il Dirigente/RAD: 

data………………………………………firma………………………………………………………
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