       Alla Direzione Azienda

               Ospedaliera-Universitaria

               di  Cagliari

Oggetto: Istanza rientro a tempo pieno.

__ l__  sottoscritt__    ______________________________________________________________ 

 nat___ a ______________________ il  _______________, dipendente in servizio presso la S.C.
. ________________________________del P.O. ________________________________

con la qualifica di _______________________________________________________

attualmente con rapporto di lavoro Part Time dal ______________________________

C H I E D E

con decorrenza dal ________________ di poter riprendere la prestazione lavorativa a tempo pieno. 

L’indirizzo al  quale dovrà  essere inviata ogni eventuale comunicazione è il seguente :

_______________________________________________________________________________

( N° _________________________

Mail:__________________________
Cagliari _________________

 
_____________________________











(FIRMA)
