I N A F ISTITUTO NAZIONALE DI ASTROFISICA
OSSERVATORIO ASTROFISICO DI TORINO

Pino Torinese,

Oggetto: Autorizzazione allo svolgimento di ore straordinarie.

___sottoscritt_

categoria dell’Area
dichiara di aver svolton. __ ore straordinarie:
dalle ore alle ore il giorno
dalle ore alle ore il giorno
dalle ore alle ore il giorno
dalle ore alle ore il giorno
dalle ore alle ore il giorno
dalle ore alle ore il giorno
dalle ore alle ore il giorno
dalle ore alle ore il giorno

da considerarsi messe:

al pagamento

a recupero

Ringraziando per la cortese collaborazione, si coglie 'occasione per porgere distinti saluti.

Il responsabile del servizio

Il Direttore
Dott. S. Fineschi
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