__ 1 Sottoscritt__

M2

COGNOME NOME

CHIEDE al Direttore Amministrativo dell’Universita degli Studi del Molise di poter usuftuire di :

[l FERIE anno

n. giorni dal /7 al /[ /

[1 FESTIVITA SOPPRESSE (4 giorni/anno)

n. giorni dal __/ / al [/ /

[1 PERMESSO PER VISITA MEDICA  (max 4 ore/anno)
indata __ / / dalleore . alle ore

[T Omesse/Errate Timbrature indata __ /| [/
inentrataalleore . causale
inuscita alleore . causale

Campobasso, li

VISTO ST AUTORIZZA

firma leggibile



