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OGGETTO: RICHIESTA PERMESSO VISITA MEDICA SPECIALISTICA

Il sottoscritto matr. I:I I:l I:l I:l I:l

chiede permesso per visita medica specialistica - Codice 16

il giorno I:”:I I:”:I I:”:I numero ore/minuti I:”:”:”:I
dalle ore I:”:I I:”:I alle ore I:”:I I:”:I

Il sottoscritto dichiara inoltre di aver gia usufruito nel corso dell'anno numero ore/minuti D D D D
di permesso per visita medica specialistica.

Allega certificazione medico specialista con autocertificazione eventuale tempo viaggio.

Il sottoscritto dichiara di aver impiegato I:l I:l I:l I:l per tempo viaggio.
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