SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIA-RCOMAGNA
Azienda Unita Sanitaria Locale di Imola

MODULO PER RICHIESTA ED AUTORIZZAZIONE LAVORO STRAORDINARIO - Personale del comparto

Al Direttore/Coordinatore della UO di

(Unita operativa/unita assistenziale)

MATRICOLA NOMINATIVO GIORNO DURATA MOTIVAZIONE FIRMA del
(non inferiore a 15 L'esecuzione delle prestazioni straordinarie & DIPENDENTE
min) determinata dall'urgente ed indifferibile esigenza
di provvedere a:
Firma per autorizzazione
Il Direttore/Coordinatore
17_UOPP

Ultimo aggiornamento: 04/05/21
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