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CITTÀ DI MONOPOLI                                        RICHIESTA CONGEDI ORDINARI
Mod. Novembre 2007



Prot. n. ____________ del ____________



AL DIRIGENTE RIPARTIZIONE AA. GG.
UFFICIO PERSONALE

S E D E 
Il sottoscritto/a _________________________________________________ in servizio presso Ripartizione/Ufficio _______________________________________________ con il profilo di: __________________________________________ dipendente con contratto di lavoro a tempo:

 FORMCHECKBOX 
 determinato;  FORMCHECKBOX 
 indeterminato;  FORMCHECKBOX 
 pieno;   FORMCHECKBOX 
 parziale orizzontale;  FORMCHECKBOX 
 parziale verticale;  FORMCHECKBOX 
 parziale misto
CHIEDE DI USUFRUIRE DI :
 FORMCHECKBOX 
 nr. ________ giorni di congedo ordinario:

dal giorno ___________________  al giorno ___________________
dal giorno ___________________  al giorno ___________________
dal giorno ___________________  al giorno ___________________

dal giorno ___________________  al giorno ___________________
 FORMCHECKBOX 
 nr. ________ giorni di festività soppresse:                              
dal giorno ___________________ al giorno ___________________
dal giorno ___________________ al giorno ___________________
RECAPITO  PER  EVENTUALI  COMUNICAZIONI  _________________________________________________
(Informativa ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 196/2003) D I C H I A R A di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.Lgs. 196/2003, che i dati personali saranno trattati con strumenti cartacei e con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. Responsabile del Trattamento è il Dirigente della Ripartizione Affari  Generali del Comune di Monopoli.
___________________ 
____________________                                          

data 
Il dipendente 

  FORMCHECKBOX 
 favorevole        ____________________
PARERE DEL  RESPONSABILE  DEL SERVIZIO

  FORMCHECKBOX 
 non favorevole  ____________________
 FORMCHECKBOX 
 Si autorizza
dal _______________
al _______________
per n. ______
giorni

dal _______________
al _______________
per n. ______
giorni

 FORMCHECKBOX 
 Non si autorizza
dal _______________
al _______________
per n. ______
giorni                                 dal _______________
al _______________
per n. ______
giorni
Si autorizza, nell’intesa che il congedo può essere sospeso o revocato per improrogabili esigenze di servizio
Monopoli, __________________




Visto, si autorizza

 Il Dirigente __________________________
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Spazio riservato all’Ufficio Personale





Registrato in data …………………..
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