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MODULO RICHIESTA PERMESSI

Il/La sottoscritto/a ___________________________________
In servizio presso _______________________________________________________________
Con la qualifica di _______________________________________________
Recapito ___________________
CHIEDE 

l'autorizzazione ad usufruire di un permesso dalle ore ____:_____ alle ore ____:____ di _________________________________ per _________________________________________


Roma, ____/____/________

            Il Richiedente

_______________________



· VISTO SI AUTORIZZA
· VISTO NON SI AUTORIZZA



	Il Responsabile Amministrativo Delegato
	
	Il Direttore

	        Dott.ssa Maria Laura Pittalis

          _____________________________
	
	Prof. Alessandro Lambiase

_____________________________
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