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PIANO MENSILE DI FRUIZIONE LEGGE 104/92 – art. 33, comma 3
(da trasmettere firmata dal dipendente e dal Dirigente/Responsabile del Settore alla sede UPA del proprio Ente unitamente alla documentazione giustificativa, se richiesta)

Al dirigente/responsabile
Al Responsabile UPA 

Fax 0571/30898

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________ dipendente in qualità di _____________________________ Cat. ______ in servizio presso __________________________________ con rapporto a tempo indeterminato/determinato in regime di  FORMCHECKBOX 

tempo pieno  FORMCHECKBOX 

part-time _______________________________

CHIEDE 

di potersi avvalere nel mese di ____________________ dei seguenti istituti di cui alla L. 104/92 
 FORMCHECKBOX 

permessi retribuiti orari (18 ore o altro _______)
 FORMCHECKBOX 

permessi retribuiti giornalieri 2 ore (con orario di lavoro superiore alle sei ore) o 1 ora (con orario di lavoro pari o inferiore alle 6 ore).
 FORMCHECKBOX 

permessi retribuiti giornalieri (3 gg)
come da calendario che segue:
Mese________________________anno ______

	Giorno
	
	dalle ore
	alle ore
	dalle ore 
	alle ore
	Giorno
	
	dalle ore
	alle ore
	dalle ore 
	alle ore

	01
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	17
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	

	02
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	18
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	

	03
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	19
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	

	04
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	20
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	

	05
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	21
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	

	06
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	22
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	

	07
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	23
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	

	08
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	24
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	

	09
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	25
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	

	10
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	26
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	

	11
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	27
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	

	12
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	28
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	

	13
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	29
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	

	14
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	30
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	

	15
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	31
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	

	16
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Distinti Saluti

 ________________, ____________




Il/La Dipendente ______________

Visto

_________________, ____________

Il Dirigente/Responsabile _______________________

Informativa ai sensi dell'art.13 del D.Lgs. 30/06/2013, n. 196: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno  utilizzati esclusivamente per tale scopo.
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