AL DIRETTORE SANITARIO 
PRESIDIO OSPEDALIERO 
BISCEGLIE










Il Sottoscritto ___________________________                   _______________________________
                       Cognome e nome                                                       Qualifica 


Comunica che il giorno___________________________ è uscito dal proprio posto di lavoro alle 



Ore _______________ per la seguente motivazione:_________________________________.


Bisceglie, _________________________

                                                                                                      

                                                                                                                 Il Dipendente  

                                                                                           ________________________________




     Il Responsabile U.O. 

_____________________________




      Visto il Primario

______________________________
