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DIREZIONE GENERALE

Il DIRETTORE Dr. F. Foglietta

SC/



Oggetto: Autorizzazione al provvedimento adottato dall’Amministrazione Comunale, relativo   alle  limitazioni alla circolazione.



In relazione all’ordinanza comunale n.° ......../20.... del Sindaco del Comune di Ferrara in merito alla limitazione alla circolazione nell’ ambito del territorio di Ferrara, per il giorno  ............................................................................................. 

                                                                SI ATTESTA CHE

il/la Sig./ra __________________________________________________________________

È dipendente in qualità di operatore Sanitario e/o Assistenziale dell’ Azienda U.S.L. di Ferrara.

Lo stesso è escluso dal divieto di Circolazione limitatamente al servizio di turno o al servizio che comunque è chiamato a svolgere, nonché in base a comprovabile impossibilità di utilizzare il Servizio Pubblico.

La mancata applicazione del divieto è riferita esclusivamente al percorso casa/lavoro.

L’Azienda USL di Ferrara provvederà a certificare quanto sopra, a richiesta delle Autorità preposte alla vigilanza.

E’ diretta responsabilità del dipendente circolare al di fuori delle ipotesi testè indicate.

                                                                               _____________________________

                                                                                              Firma del funzionario

                                                                                    che consegna il presente attestato 


