DIPARTIMENTO

DI SANITÀ PUBBLICA 

E MALATTIE INFETTIVE
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AL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO

DI SANITÀ PUBBLICA E MALATTIE INFETTIVE

S E D E

OGGETTO:indennità di pronta disponibilità e/o straordinario.

La/il sottoscritta/o…………………………………………, afferente al Servizio

di ………………………..……………, dichiara di aver effettuato il  servizio di

pronta disponibilità il giorno……………..dalle ore………...alle ore.………..del

giorno…………..


Dichiara inoltre che nell’ambito della pronta disponibilità ha svolto lavoro 

straordinario il giorno……………………dalle ore…………..alle ore…………….

Roma,………………….

                                                       FIRMATO…………………………………………

 IL DIRIGENTE DEL SERVIZIO

…………………………………..
_1223455820.bin

