DIPARTIMENTO

DI SANITÀ PUBBLICA 

E MALATTIE INFETTIVE
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RICHIESTA PERMESSO PER MISSIONE

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

dovendosi recare a ………………………………….…… Prov. ………. per effettuare ……………………………………………………………………………. per conto e nell’interesse del Dipartimento 
chiede
un permesso per missione dalle ore …..…….….. alle ore …..……….. 
per il giorno ……………………….……..

Roma, ………………………………..

Firma di chi effettua la missione

_____________________________________


Firma del Responsabile
_____________________________

IL DIRETTORE

________________________________
_1223455820.bin

