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R  E  G  I  O  N  E     B  A  S  I  L  I  C  A  T  A  
Dipartimento Politiche della Persona
​​​__ sottoscritt_ _______________________________ matricola _________ nat __ 
a ______________________il _________ dipendente di questo Ente ed in servizio 
presso l’Ufficio _____________________________________________________
C H I E D E
di astenersi dal ________ al _______ per un totale di:

Giorni: ______ ( __________________________ ).
Ore: ________ ( __________________________ ).

da considerarsi come BANCA ORE / RIPOSO COMPENSATIVO
Potenza, _____________
                                                                                                           Il dipendente







          _______________________
Compilare in stampatello

Giorni rimanenti 

BANCA ORE / RIPOSO COMPENSATIVO _________ ( ___________________ ).
                (max 6 (sei) giorni all’anno)                                                                                
                                                                                                   Visto

                                                  Si Autorizza
                                                  Il Responsabile dell’Ufficio
                                                                   ________________________


Potenza, lì _____________
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