                                                                       ALL’ A.O.U.  di CAGLIARI

                         
               Servizio Amministrazione del Personale

                                                                                       - Sede -

Il/La sottoscritto/a _________________________________________, nato/a a ______________ 

il __________________dipendente presso il Servizio_______________________________________

_________________ - in qualità di _______________________________________________________________ 

e residente in_______________________________c.a.p.__________ via___________________

_____________________n° _____________ tel._______________________________________

mail ________________________

CHIEDE

L’attivazione della procedura per il RICONOSCIMENTO DELLA GRAVE  PATOLOGIA, 

ai sensi dell’art. 43, comma 2°, del C.C.N.L. - comparto sanità - del 21/05/2018, da parte 
della Commissione Medica a tal fine costituita. 

DATA________________________ 

                                                                                                  FIRMA

                                                                        ______________________________________

