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Napoli

Oggetto: Richiesta di cambio turno

Dichiarazione richiedente

I1/La sottoscritta

dipendente/convenzionat di questa U.O. in servizio presso la postazione

di con qualifica di

con la presente, rivolge istanza perché gli venga concesso un cambio di turno relativo al giorno

ore

Tale turno sara svolta dal dott.

mentre il sottoscritto svolgera il turno del ore
Firma
Dichiarazione accettante
Il sottoscritto dott. accetta il cambio e si impegna a
svolgere il turno del ore
Firma

Nulla osta referente di presidio

Autorizzazione

In relazione alla sua istanza si comunica che il suddetto cambio turno € stato/non € stato autorizzato

11 Direttore




