
	N°______ / 20____ R. Ass.

	ASSENZE per l’espletamento di visite, terapie, prestazioni specialistiche o esami diagnostici 
(art. 35 CCNL 2018, commi da 11 a 15)


	Al Sig. Dirigente Amministrativo

SEDE
Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________, in servizio presso questo Ufficio in qualità di ______________________________________________, 

chiede la concessione di

· giorni ____ di assenza per incapacità lavorativa temporanea conseguente a concomitanza tra visite, terapie, prestazioni specialistiche od esami diagnostici e patologia in atto dal _____________al________________ - imputata a malattia -
(Si riserva di allegare attestazione di malattia del medico curante e attestazione di presenza anche in ordine all’orario, redatta dal medico o da personale della struttura)
· giorni ____ di assenza per incapacità lavorativa determinata dalle caratteristiche di esecuzione e impegno organico di visite, terapie, prestazioni specialistiche od esami diagnostici dal _______________al_______________- imputata a malattia-
(Si riserva di allegare attestazione di presenza anche in ordine all’orario, redatta dal medico o da personale della struttura)

· giorni ____ di assenza per incapacità lavorativa determinata da cicli/terapie di trattamento sanitario ricorrente - imputata a malattia-
(Si riserva di allegare certificazione medica che attesti necessità di trattamenti sanitari ricorrenti secondo un calendario prestabilito e singole attestazioni di presenza, anche in ordine all’orario, redatte dal  medico o da personale della struttura)

Sassari, ________________ 

Firma __________________________________

	Il Richiedente verrà sostituito/a, durante l’assenza, dal Sig./ra _____________________________


	IL DIRIGENTE
letta la richiesta di assenza, imputata a malattia per incapacità lavorativa

· visto l’allegato calendario dei trattamenti sanitari;

· viste le attestazioni trasmesse/prodotte dal medico dalla struttura sanitaria e dal lavoratore, che confermano i giorni

CONCEDE
i sopraindicati giorni _______di assenza per incapacità lavorativa.

(Il trattamento economico accessorio è sottoposto alla medesima decurtazione prevista dalla vigente legislazione per i primi dieci giorni di assenza per malattia)

Manda alla Segreteria per le comunicazioni alla Ragioneria Territoriale dello Stato Sassari, competente ad operare le trattenute (se dovute).

Sassari, ________________ 

IL  DIRIGENTE  AMMINISTRATIVO

Maria Elena Crabu



	I dati sopra riportati sono acquisiti esclusivamente per la concessione del permesso richiesto e verranno utilizzati, con modalità anche automatizzata, solo per tale scopo, ai sensi del D. Lgs. n. 196 del 30/06/2003. Il conferimento dei dati è obbligatorio ed il rifiuto di fornire gli stessi comporta l’impossibilità di dare corso a quanto richiesto.


ART. 35, commi da 11 a 15 – ASSENZE visite, terapie, prestazioni specialistiche o esami diagnostici 

