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Azienda Unita Sanitaria Locale di Ferrara





Dipartimento________________________________
                                       
Servizio         _________________________________                                                         

PROT.:

All’ufficio Rilevazione Presenze 

della sede di…………………..

	OGGETTO: GUARDIE/REPERIBILITà           MESE __________________________     ANNO _________

	                         (cancellare la voce che non interessa)


	data
	ora inizio
	ora fine
	matricola
	nome  cognome dipendente

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


_________, __________                              IL DIRIGENTE RESPONSABILE DELL’UNITà OPERATIVA           
       luogo e data     








        _________________________________                             

