ALLEGATO B
Al Dirigente dell’Area Risorse Umane

[bookmark: _GoBack]

Il sottoscritto ___________________________________________________________, in qualità di Responsabile/Direttore della seguente Struttura ________________________________________________
DICHIARA
che il personale tecnico-amministrativo sotto elencato:
1) possiede i requisiti di cui al vigente Accordo in materia di criteri per la ripartizione delle risorse per lavoro straordinario;
2) ha effettuato lavoro straordinario nel mese di _____________________ per il numero di ore indicato:

                                                                                                                           N. ORE DI STRAORDINARIO
         Cognome e Nome		  Categoria	    Giorno 	 Diurno               Festivo               	Festivo 
                                                                                                                                           o notturno          e notturno
_______________________	__________	__________	_______	_______	________
_______________________	__________	__________	_______	_______	________
_______________________	__________	__________	_______	_______	________
_______________________	__________	__________	_______	_______	________
_______________________	__________	__________	_______	_______	________
_______________________	__________	__________	_______	_______	________
_______________________	__________	__________	_______	_______	________
_______________________	__________	__________	_______	_______	________
_______________________	__________	__________	_______	_______	________
Dichiara, altresì, che il suddetto personale ha provveduto a recuperare eventuali debiti orari e che le ore di straordinario sopra indicate sono state registrate nella procedura “Gestione Presenze – Info Web” con il codice “23”.

Data _______________ 				TIMBRO E FIRMA ___________________________
