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Al   _____________________________________

                                                                        SEDE 

OGGETTO: richiesta permesso retribuito per donazione midollo osseo. 

La/Il sottoscritta/o ……………….. nata/o a ………… il ……….. e residente in ……………….…., via …………., dipendente del ___________ a tempo determinato/indeterminato, in qualità di ________________________________ 

CHIEDE

essendo stato/a riscontrato/a la sua compatibilità con un paziente in attesa di trapianto di midollo osseo e dovendosi ricoverare il giorno _____________ presso l'Ospedale________________ di ______________________ per essere sottoposto al prelievo del midollo osseo

chiede
ai sensi dell'art. 5 comma 1 della L. n. 52 del 2001, di usufruire di

n. __________ giorni 
di permesso retribuito per le giornate di degenza ospedaliera necessarie al prelievo del sangue midollare. 

Il/La sottoscritto/a si impegna al rientro in servizio a presentare la documentazione attestante l'avvenuto prelievo, documentazione rilasciata dalla struttura sanitaria presso la quale è stata effettuata la donazione.

________________, ________________ 

                                                                             FIRMA

                                                                              ________________________________

Protocollo


Prot. n° _________Pos. ________


Data,   _________________








