A.P.S.P. CENTRO RESIDENZIALE

 “ABELARDO COLLINI”

Via Genova n. 84 - Tel. 0465/503665 fax 0465/503236 

38086 PINZOLO (Trento)

e-mail: segreteria@apsp-pinzolo.it
Il/La sottoscritto/a ______________________________________

Dipendente dell’A.P.S.P. Centro residenziale “A. Collini” di Pinzolo con la qualifica di ____________________________________________________
C H I E D E 

Di poter usufruire di:
· FERIE





dal __________ al __________
· RECUPERO ORE



dal __________ al __________
· PERMESSO RETRIBUITO

dal __________ al __________

ai sensi dell’art. _____ comma _____ lettera _____ del C.C.P.L. vigente.
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Pinzolo, ______________
	IL RICHIEDENTE
	IL DIRETTORE/IL COORDINATORE

	
	


