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	   UOC Direzione professioni sanitarie e sociali
	      Al/alla
	Responsabile di Dipartimento
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OGGETTO: Autorizzazione allo svolgimento di riunione di reparto
	La/Il sottoscritta/o
	


	responsabile dell'Unità Operativa di
	


	chiede l'autorizzazione a tenere una riunione di reparto per il giorno
	


	dalle ore
	
	alle ore
	


	partecipanti
	


	ordine del giorno
	

	

	

	

	

	


In attesa di una sollecita risposta si porgono distinti saluti.

	data
	
	firma del coordinatore
	


	Si esprime parere:
	
	FAVOREVOLE
	SYMBOL 168 \f "Wingdings"
	
	SYMBOL 168 \f "Wingdings"
	CONTRARIO


	Il/la Responsabile di Dipartimento 
	………………………………


La presenza dei dipendenti alla riunione dovrà essere certificata mediante apposizione della firma di presenza sul Mod03PSpDPSSPeC01 Comunicazione partecipanti a riunione.

Il presente Mod02PSpDPSSPeC01 Autorizzazione allo svolgimento di riunione di reparto  unitamente al Mod03PSpDPSSPeC01 Comunicazione partecipanti a riunione, correttamente compilati, vanno inviati a cura del CI/CO/CT al Dipartimento Risorse Umane - Ufficio rilevazione assenze e presenze relative al personale afferente alla DPSS.

UOC Direzione  professioni  sanitarie e sociali
Mod 02 PSpDPSSPeC01 autorizzazione allo svolgimento di  riunione di reparto-  Data 04/09/2017 Rev. 04
ASST Papa Giovanni XXIII - Piazza OMS, 1 - 24127 Bergamo - Tel. 035.267111 - www.asst-pg23.it 



Pagina 1 di 1

