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Sciopero del ___ /___/_______

S.C./S.S. /Coordinamento  ____________________________________________________________
                     
      

Direttore/Responsabile/Titolare incarico di funzione: _______________________________________

Elenco dipendenti,  a tempo indeterminato e a tempo determinato, assenti assegnati alla Struttura:

	Cognome
	Nome
	Motivo Assenza 

(Indicare quale*)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



N.  assenti per sciopero:  ___

N. assenti per altri motivi: ___
* Sciopero - Ferie – Malattia – Recupero – L. 104 – Maternità – Studio – Congedo e/o Permessi per Intera giornata - Aspettativa per assolvimento di Pubbliche Funzioni.


Data: ___ /___/_______
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