m REGIONE
SISTEMA SANITARIO REGIONALE T A~7I/ /
ASL
LATINA

Allegato E

RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE SVOLGIMENTO DELL'ATTIVITA’ LAVORATIVA
IN MODALITA’ “LAVORO AGILE”

Al Direttore/Dirigente Responsabile della

presso la AUSL Latina,

I dipendente ......cccociiiiiiiiiiiiiiiniin matricola. ... i in  servizio  presso
...................... con qualifica professionale .................c....eceeeeeee.... profilo  orario
PREMESSO CHE
Con Deliberazione n...... del..... & stato adottato dalla AUSL di Latina il Regolamento in materia di

Lavoro Agile;
CHIEDE

di poter svolgere I'attivita in modalita agile

O a tempo indeterminato per la/le giornatale di.........................
O a tempo determinato a decorrere dal................. con scadenza il................. per la/le giornatale

Luogo e data
Il Lavoratore
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