A UOC Gestione Specialisti Ambulatoriali
e contratti atipici

OGGETTO: Richiesta periodo di assenza non retribuita ex art. 33 ACN/2015

Azienda USL Toscana nord ovest

Con la presente il SOttOSCIIttO  dr.......coeiieiiiiiiiiiiii i , specialista

convenzionato titolare di iNCarico a tEMPO.........vuertiitiiniitiii i operante

nella branca Al

0111 Lo T chiede di essere autorizzato ad usufruire di =3

un periodo di assenza non retribuita dal @IOrNO..............oc al giorno o —
U.0.C. Gestione

La richiesta ¢ giustificata dai seguenti motivi: Specialisti -
Ambulatoriali e
Contratti Atipici
Livorno 0586/223716

simona.balluchi @
uslnordovest.toscana.it

e documentata dai seguenti allegati: Pisa 050/954295
serena.dilda@

a- uslnordovest.toscana.it

b- Lucca 0583/449884

c evita.bandiera@

uslnordovest.toscana.it

Viareggio 0583/449143
raffaella.guidi @

Allo scopo indica in qualita di sostituto il dr...........cooiiiiiiiiiiiiiiiii e, uslnordovest.toscana.it

Residente a ...........oooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinns Prov....o Massa 0585/65.7531
roberta.gussoni @uslnordo
vest.toscana.it

Vid oo || P Cap...coeveeeeeiens telee

Azienda Usl
Toscana nord ovest
. sede legale
.............. Booeeeini... JIrma.......o..cooeveiiiiiiiiiiiininnn, via Cocchi, 7
56121 - Pisa
P.IVA: 02198590503
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