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Al Direttore
Scuola Specializzazione  








Igiene e Medicina Preventiva

Il sottoscritto ______________________________ avendo effettuato nella settimana dal __/__/____ al __/__/____ n.ro _____ ore lavorative in eccesso rispetto al monte ore previsto per la seguente motivazione: __________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________.

Chiede di poter usufruire di un giorno di recupero in data __/__/____

Roma, __/__/____





Firma 

Parere favorevole 
Tutor 

__________________________________________

Parere favorevole 
Il Direttore della Scuola ______________________________

C.F.  80209930587   P.I.  02133771002 

P.le Aldo Moro, 5 – 00185 Roma  

corrado.devito@uniroma1.it; scuolaspecializzazioneigiene@uniroma1.it
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