



_____________________________________,   lì _____________________________
Al Dirigente


Il Sig. 
, comunica di
voler sospendere la fruizione dei giorni ___________ di ferie, concessi con decorrenza
dal 
 al ______________________________________, per intervenuto ricovero
ospedaliero del proprio figlio 
, di età
inferiore ad 8 anni, come da certificato rilasciato in data 
,
da 
, allegato alla presente,
ai sensi dell’art. 47, comma 4, del D.Lgs. 151/2001.

Qualora la S.V. al termine del periodo di ricovero ospedaliero del figlio non intendesse riprendere la fruizione delle ferie residue dovrà riprendere regolare servizio e definire un nuovo periodo di godimento delle ferie residue, compatibilmente con le esigenze di servizio.

Firma

Visto, si autorizza


Il Dirigente





























































































































































































































































































































































OGGETTO:	Richiesta di sospensione delle ferie per ricovero ospedaliero del figlio.








RICHIESTA DI SOSPENSIONE DELLE FERIE


PER RICOVERO OSPEDALIERO DEL FIGLIO





FERIE




















