Su carta intestata dell’Istituto

Al lavoratore/Alla lavoratrice_____________________







        SEDE_______________________________________
Oggetto: 
Richiesta lavoro supplementare 
Art. 23 B CCNL AGIDAE Istituti Socio-Sanitari Assistenziali Educativi 2023-2025
L’Istituto ________________________________________________________________________

della sede di______________________________________________________________________
CHIEDE
al/alla dipendente ________________________________________________________ di svolgere PRESTAZIONE DI LAVORO SUPPLEMENTARE, a norma dell’art. 23 B CCNL AGIDAE Istituti Socio-Sanitari Assistenziali Educativi 2023-2025, per il seguente periodo:
dal giorno _______________al giorno _________________per un totale di n°_____ ore.
L’orario lavorativo sarà distribuito nelle seguenti giornate:
LUNEDÌ 

dalle ore_____________

alle ore_____________

MARTEDÌ 

dalle ore_____________

alle ore_____________
MERCOLEDÌ 
dalle ore_____________

alle ore_____________
GIOVEDÌ 

dalle ore_____________

alle ore_____________
VENERDÌ 

dalle ore_____________

alle ore_____________
SABATO 

dalle ore_____________

alle ore_____________
DOMENICA

dalle ore_____________

alle ore_____________
Distinti saluti.
Data ___________________
 








 Firma del datore di lavoro










 ______________________
Firma per accettazione del lavoratore/della lavoratrice

___________________________________________
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