LUOGO E DATA        .   

Al Dirigente del Settore
SEDE

OGGETTO: sospensione delle ferie per ricovero ospedaliero o per malattia superiore a tre giorni

La/Il sottoscritta/o  ________________________________________in servizio presso l’U.O.C./U.O.S. Settore___________________________________________

Ufficio _________________________________________ con la qualifica di _________________________________ (Cat          )

INFORMA

che il periodo di ferie dal _____________ al ____________ è interrotto da malattia o ricovero ospedaliero.

A tal fine dichiara di trovarsi, nella situazione di:

 RICOVERO OSPEDALIERO 
dal _____________ al _____________

 MALATTIA DOCUMENTATA
dal _____________ al______________

ALLEGA DOCUMENTAZIONE SANITARIA

IL DIPENDENTE

_________________________

