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RICHIESTA FERIE / PERMESSI
DATI DEL RICHIEDENTE
	Cognome e Nome:
	

	Mansione:
	

	Data richiesta:
	



TIPO DI RICHIESTA
	□  FERIE
	□  PERMESSO RETRIBUITO (ROL)

	□  PERMESSO NON RETRIBUITO
	□  PERMESSO PER VISITA MEDICA

	□  PERMESSO STUDIO/ESAMI
	□  CONGEDO MATRIMONIALE

	□  LUTTO (parentela: ___________)
	□  ALTRO: ______________________



PERIODO RICHIESTO
	Dal giorno:
	
	(incluso)

	Al giorno:
	
	(incluso)

	Totale giorni/ore:
	
	□ giorni  □ ore

	Orario (se permesso ore):
	dalle _______ alle _______



Motivazione (facoltativa): 
___________________________________________________________________________

	Data: _____________________
Firma del Richiedente
_______________________________
	



ESITO DELLA RICHIESTA (a cura della Direzione)
	□  AUTORIZZATA
	□  NON AUTORIZZATA



Motivazione rifiuto (se non autorizzata): 
___________________________________________________________________________

	Data: _____________________
Firma Direzione/Titolare
_______________________________
	



NOTE: Presentare la richiesta con almeno 30 giorni di anticipo per ferie, 7 giorni per permessi. In caso di urgenza, comunicare tempestivamente. Conservare copia nel fascicolo personale.
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