


_____________________________________,   lì _____________________________
Al Dirigente

Il/la sottoscritto/a 
,
nato/a a 
 il ____________________________________
dipendente di questo Comune in qualità di 
,
cat. ________________, presso 
, chiede di
beneficiare del permesso retribuito per lutto di n. 3 giorni dal 

al ______________________________________.

A tal fine dichiara che in data 
 è decedut______

coniuge
padre/madre
figlio/a
sorella/fratello
suocero/a
avo/a
nipote
genero/nuora
patrigno/matrigna
figliastro/a
In fede

















































































































































PERMESSI





            RICHIESTA PERMESSO RETRIBUITO PER LUTTO 






































































































































































































































