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U. O. ___________________________________

Direttore/Responsabile ___________________________

Tel. ________________ -  Fax. _____________________
Email: ________________________________________
Prot. n°. 

Allegati n°. 1

                                                                                       Teramo, lì
     Al Responsabile UOC Formazione, Aggiornamento e Qualità
Oggetto: Richiesta effettuazione Comando
.

Il sottoscritto__________________________________________________________________________, 
(qualifica)___________________________________________________________________________________, 
in attività presso______________________________________________________________________________
 del P.O./Dipartimento/Distretto di ____________________________________________________________  
e-mail_________________________________________________________________________________

chiede l’autorizzazione per effettuare un Comando presso,_____________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________
al fine di (motivazione della richiesta)__________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________a partire dalla data ________________________________. 

Le spese di viaggio, vitto ed alloggio che saranno opportunamente documentate, ammontano a presumibili €_________________. 

Alla presente si allega il nulla osta, rilasciato dal responsabile della struttura ospitante.

Distinti saluti.
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Il Richiedente


___________________________








Si esprime parere favorevole


Il Responsabile dell’U.O.


(timbro e firma)


______________________








Si esprime parere favorevole


Il Direttore del Dipartimento


(timbro e firma)


___________________________


________________


__











� Le richieste prive del parere favorevole del Responsabile di U.O. e del Direttore di Dipartimento (timbro e firma) non verranno accolte.
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