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Alla DIREZIONE della

COOP. ANPHORA

Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________________

Dipendente di codesta azienda con la qualifica di ________________________________________

CHIEDE

Di poter usufruire di un cambio nel proprio turno lavorativo del 

giorno ________________________

dalle ore ______________ alle ore ______________

S’impegna a compensare il suddetto turno il

giorno ________________________

dalle ore ______________ alle ore ______________

 

 


Cannitello lì __________________






Distinti Saluti











FIRMA DEL DIPENDENTE
VISTO SI AUTORIZZA

Il Direttore Sanitario

La Direzione Amministrativa

