Al Polo Museale dell'Emilia Romagna 
Via Belle Arti, 56 

BOLOGNA
Bologna …………………………………….

Il/la sottoscritto/a, ……………………………………… dipendente del Polo Museale dell’Emilia Romagna in servizio presso la sede di: ……………………………………………………………

profilo professionale ……………………………………… Area …………    Fascia ……………

chiede alla S.V. , che  i giorni…………… (
) di   assenza dall'Ufficio    a decorrere 

dal ……………………………. al ………………………….…
vengano considerati come assenza per malattia.
Si allega la documentazione relativa.
IL RICHIEDENTE
            VISTO: 
Il responsabile dell'Ufficio
_____________________________________________________________________________________
Polo Museale dell'Emilia Romagna
Via Belle Arti, 56 - Bologna
Al Sig/ra

Prot. N
……………… CI 16.19.07
Oggetto: Concessione assenza per malattia 
In relazione all'istanza documentata, si concede alla S.V. di poter usufruire del trattamento di giorni……… (
…………………) di assenza per malattia.
dal………………………….………..al ………………………………… compreso.
Bologna, …………………….
      Il Dirigente 
(Dott. Mario Scalini)
