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                                             AL  Dirigente  ______________________ 
S E D E 
Il sottoscritto/a _____________________________________   in servizio presso l’Area   Org. ______________ Ufficio____________________________________con il profilo di ________________________________ dipendente con contratto di lavoro a tempo indeterminato:

 FORMCHECKBOX 
 pieno;   FORMCHECKBOX 
 parziale orizzontale;  FORMCHECKBOX 
 parziale verticale;  FORMCHECKBOX 
 parziale misto
CHIEDE  
          L’ autorizzazione ad  effettuare  lavoro  straordinario   per il mese di   _____________
 FORMCHECKBOX 
   DA LIQUIDARE
 FORMCHECKBOX 
  DA RECUPERARE  
Per i seguenti adempimenti:( indicare tipologia e ipotesi di impegno lavorativo necessario) _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Alla data  della presente  sono state liquidate  le seguenti ore di straordinario:_______ 
Alla data  della presente  sono state liquidate  le seguenti ore per assistenza organi :_______ 
  
____________ 
_____________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​                                         
           
data                           
Il dipendente 

 FORMCHECKBOX 
  Autorizzazione  concessa  per ore_______________               FORMCHECKBOX 
 da liquidare
  FORMCHECKBOX 
  Autorizzazione  concessa  per ore ______________              FORMCHECKBOX 
  da recuperare entro 30  gg con le seguenti modalità:
 FORMCHECKBOX 
 nr. ___ ore
il    giorno __________  

 FORMCHECKBOX 
 nr. ___ ore
il    giorno __________  

 FORMCHECKBOX 
 nr. ___ ore
il    giorno __________  

 Il Dirigente 
NB:  le ore  autorizzate  sono relative esclusivamente al mese  di riferimento  e la  liquidazione e’ subordinata all’effettiva  presenza in servizio documentabile dal programma rilevazione presenze      
                                                                               
Il Dirigente Responsabile
Spazio riservato  alla rilevazione presenze


n. ore eccedenti risultanti  nel mese di  riferimento  _________


                                                                                                                 (visto dell’impiegato)


n. ore liquidabili  sulla base dell’autorizzazione      _________
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