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Specialisti 
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Contratti Atipici

Livorno 0586/223716
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serena.dilda@
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uslnordovest.toscana.it

Massa 0585/657531
roberta.gussoni@uslnordo
vest.toscana.it

A UOC Gestione Specialisti Ambulatoriali
                                                     e contratti atipici 

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

Con   la   presente   il   sottoscritto   dr…………………………………………………,   specialista 

convenzionato   titolare   di   incarico   a   tempo.…………………………………………………operante 

nella   branca   di…………………………………

presso……………………………………………………… chiede di essere autorizzato ad usufruire di 

un   periodo   di   assenza   non   retribuita   dal   giorno.…………………………………al   giorno 

………………………………………………….

La richiesta è giustificata dai seguenti motivi:

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

____________________________________________

 e documentata dai seguenti allegati:

a­ ____________________________

b­ ____________________________

c­ ____________________________

Allo scopo indica in qualità di sostituto il dr…………………………………………. 

Residente a ………………………………………Prov…………………………………………

Via …………………………………. n…………. Cap.....................tel.…………………………  

il quale, opportunamente interpellato, si è dichiarato disposto ad accettare l’incarico di supplenza.

…………..lì……….…                                                                       firma……………………………… 
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