sessesess SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
neees EMILIA-ROMAGNA
it Azienda Unita Sanitaria Locale di Imola

Al Direttore dellUO Risorse Umane
SEDE

FRUIZIONE DEL PASTO PRESSO GLI ESERCIZI CONVENZIONATI
RICHIESTA DI ADDEBITO PASTO A PREZZO INTERO

I sottoscritto ,
dipendente di questa Azienda nel profilo di presso I'Unita
Operativa di .
in relazione al pasto fruito in data presso il seguente esercizio

convenzionato

dietro presentazione del buono-pasto del valore di € 1,03, e tenuto conto delle condizioni previste nella
regolamentazione aziendale per I'accesso alle mense, comunica di dover pagare il suddetto pasto al prezzo
intero di € 5,16 e pertanto

CHIEDE

che gli venga addebitata la differenza di € 4,13.

Data, firma

NB: la presente richiesta di addebito deve essere effettuata entro il termine del mese di fruizione del pasto
per essere considerata utile anche ai fini dei controlli di conformita al regolamento, considerato che il
sorteggio della giornata di controllo viene effettuato all'inizio del mese successivo; oltre tale data, la richiesta
verra ritenuta utile ai soli fini dell’'addebito del prezzo

Riservato all’'UO Risorse Umane

Per presa visione: Ufficio Stipendi Ufficio Presenze/assenze
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