
 

RICHIESTA DI PERMESSO / FERIE 

 

 

 

Il/La sottoscritto/a  _____________________________________________________ dipendente di codesta Associazione, chiede per  

 

Il/I giorno/i _________________________________________________________________________________________________ 

 

N°  ________ ore  dalle __________ alle ___________ di permesso  per visite mediche (da documentare); 

 

N° ________ ore  dalle __________ alle ___________ di permesso retribuito (da  documentare); 

 

N° ________ ore  dalle __________ alle ___________ di permesso da recuperare; 

 

N° ________ giorno/i di ferie; 

 

 

Roma, ___________________ 

 

  Per accettazione 

Il Dipendente  La Direzione 
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