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Data ______________
Alla S.C. Affari Istituzionali, Legali, C.N.U. 
(settore CNU)
Sede di ______________
Il/La sottoscritto/a Dott./Dott.ssa___________________________________________________
Professionista / Veterinario / Medico Specialista nella Branca di:____________________
in servizio presso ________________________________________________________________
chiede di essere autorizzato ad assentarsi 
 dal_____________________________________al_________________________________
 dalle ore _________ alle ore _______ del ____________
Motivo dell’assenza:
 Permesso retribuito
 Permesso NON retribuito 
(da fruirsi esclusivamente per giustificati e documentati motivi di studio, gravi motivi personali e/o familiari, partecipazione ad iniziative a carattere umanitario e solidarietà sociale, ai sensi dell’art. 35 ACN 31.03.2020 e s.m.i.) 
(La documentazione comprovante i gravi motivi personali e/o familiari, va inoltrata esclusivamente al Direttore della S.C. di riferimento, in osservanza al Regolamento Generale per la Protezione dei Dati  G.D.P.R. 2016/679)
 Recupero ore    ___________________________________
 Legge 104/92    giorno ____________        giorno ____________      giorno ____________
 per il quale NON verrà richiesto analogo permesso alle seguenti ASL presso le quali presto la mia opera:  ASL ______________  ASL ________________   ASL __________
 Altro (Permesso Sindacale, Docenza, Donazione Sangue, etc….) SPECIFICARE:_____________
Firma del richiedente                    _____________________________
PER AUTORIZZAZIONE:
Data _____________________
Il Direttore della S.C. ______________________________ (Timbro e Firma leggibile)
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