ALLEGATO 3
Palermo, lì  ​​​​​​_______________________

	OGGETTO:  RICHIESTA CERTIFICATO DI STIPENDIO.


Al Direttore Generale

Dell’Azienda Ospedaliera

Ospedali Riuniti Villa Sofia - Cervello
SEDE

__l__ sottoscritt_____________________________________________________

Codice Fiscale:   ____________________________________________________

Documento valido di riconoscimento n °_____________ rilasciato il ___________

Nat_ a  ________________il ___________, residente a _____________________

Via ______________________________dipendente di questa Azienda Ospedaliera

Con la qualifica di ____________________________________________________

Chiede  alla S. V. il rilascio di  n ° 2 certificati di stipendio in carta libera, per 

uso ________________________

_____________________________

                                                                              (firma)
