Prot. N. 4093

Modugno, 26/01/2016

e p.c.

AMBITO TERRITORIALE SOCIALE BA 10

Comuni di MODUGNO BITETTO BITRITTO
Ufficio di Piano - Comune di Modugno

Viale della Repubblica n.48 cap. 70026

Tel: 080 5865440/3/5/6

Pec: ambitosocialebal0.comune.modugno@pec.rupar.puglia.it

All' Ufficio del Personale del Comune di Modugno
SEDE

alla Dott.ssa Maria Antonietta Florio

alla Dott.ssa Antonella Lenoci

Oggetto: autorizzazione dipendenti Maria Antonietta Florio e Antonella Lenoci per il giorno 27 gennaio

2016.

Con la presente si autorizzano le dipendenti indicate in oggetto, impiegate presso I'Ufficio di Piano a

recarsi mercoledi 27/01/2016 presso la sede della Regione Puglia Assessorato al Welfare, Via Gentile —
Bari giusta convocazione, trasmessa a mezzo pec il 21/01/2016 e acquisita agli atti il 22/01/2016 prot.
3339, per un incontro, che si terra dalle ore 9:30 alle 14:30, di carattere tecnico e informativo-formativo

in merito all'iter procedimentale dell'intervento “Buoni Servizio minori-2015”.

Inoltre si autorizzano le dipendenti all'uso dell'automezzo di proprieta del Comune di Modugno.

IL RESPONSABILE DELL’UFFICIO DI PIANO

Dot%(]a rone
: NAN_/







COMUNE DI MODUGNO
MODUGNO

A O AR

Codice amministrazione: C_F262
Prot.Generale n: 0003633 A
Data: 28/01/2015  Ora: 13.11 Modugno 27/01/2015

Classificazione:

La sottoscritta Antonella Lenoci, dipendente a tempo determinato dal 20/11/2014 al 19/11/2015 ed
impiegata presso I'Ufficio di Piano dichiara che & variato il proprio indirizzo di residenza e che adesso & il
seguente:

Via Luigi Settembrini n° 50

Canosa di Puglia (Bt)
Cordialita,

Datt-sa Antonella Lenoci

dnceulle

Y



COMUNE DI MDUGANO
MODUGNO

LRI LR LT T

Codice amministrazicae: C_F262
Prot.Generale 1. 0003633 A
Data: 28/04/2015  Ora 13.11 Modugno 27/01/2015

Classificazione:

La sottoscritta Antonella Lenoci, dipendente a tempo determinato dal 20/11/2014 al 19/11/2015 ed
impiegata presso |'Ufficio di Piano dichiara che & variato il proprio indirizzo di residenza e che adesso & il
seguente:

Via Luigi Settembrini n® 50

Canosa di Puglia (Bt)

Cordialita,

Datt-sa Antonella Lenoci

A/v\,ou\\t

Lk
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Prot. 0060656
del 29/12/2014

CITTA’ DIMODUGNO
(PROVINCIA DI BARI)
Al RESPONSABILESERVIZIO - U FE(C(0 BIPAND
SEDE
OGGETTO: Richiesta/ Comunicazione: R(¥ 0 5o (o M ‘UJ/IB—;\( &3 o
117a sottoseritto/a LEXNOC\ D NTONELL D __ dipendente del Comune di Modugne,
ed in servizio presso / \) ‘FHC;(D o WL H:\& O

Chiede/Comunica

di usufruire/di aver usufruito dal/il ( . a

N......giomo/i di FERIE ANNO CORRENTE

N......giomo/i di FERIE ANNO ..................
giorno/i di FESTIVITA’ SOPPRESSE .
....... giornoli - ore/e di PERMESSO RETRIBUITO gravi motivi personali e fumigliari
wwglorno/i - ore/e di PERMESSO RETRIBUITO grave infermita / Jutio
...giorno/i - ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per studio / concarsi / esami

....gforno/i - ora/e di PERMESSO RETRIBIIITO per missione / corso di aggiornamento

o

+n018/e di PERMESSO BREVE da recuperarc entro il mese successivo
w-giomi - MALATTIA PER CURE TERMALJ
.wgiorno/i — ore/e di SCTOPERO
| ASSEMBLEA S'{NDAC@ L 12 ore annue art, 2 CONQ 7 agosto1998

2he 40
; i RIP_O?U CgMJ@I\lfék‘m per prestazionc lavorativa autorizzata del/i giorno/i (note)
«.wglomo/i CONGEDQ PARENTALE (ex astensione facoltativa) ai fini dell’esercizio del diritto,
salvo cast di oggettiva impossibilita, il preavviso deve essere almeno di 15 giomi art,32 ¢0.3 D.1gs.151/2001.

Q
o
Q
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Q
a
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]
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=] wnOra/e
. .

o

2 22 Z2Z2Z 2z

NOTE
IL DIPENDENTE : 1STO
IL RESPONSAHILE DEL SERVIZIO
ARod\e Ao "™

AN

ivindugnoﬂz/.f‘ 12 ‘ 2;_0”,‘

N.B. Dopo il visto del Responsabile di Servizio, la presente dovrd esserc inviata ol Servizio Personale per i

Suecessivi adernpimenti.




COMUNE DI MODUGKO

MODUGNO
0 0 1
Cedice amministrazione: C_F262

Prot.Generale n: 0000122 A

Data: 08/01/2015  Ora: 08.25

CITTA’ DI MODUGNO

(PROVINCIA DI BARI)
Al RESPONSABILE SERVIZIO UTDP - DSTT. A RTURO G(%R’) NE
SEDE
OGGETTO: Richiesta/ Comunicazione: ?ER \E. P WL

11/1a sottosetitto/a _L{;__)\(Q C\ . Q &TQ )SL:).-L@! __ digendente del Comune di Modugno,
ed in servizio presso U'F:F\.(.k() DL i VAN O

Chiede/Comupica

e v }Jm jlom

\A
diusudire/di aver usufruito dal/il Q.\/ ll! Z,O{b\.

1

\
b= % N.Z...giama/i di FERIE ANNO CORRENTE 2\ f ll.!Q.QUJ‘ 2 2_! OA 1‘ 10\S

Q N.....giorno/i di FERIE ANNO .......ccovrunnn, .

Q@ N.....giormo/i di FERIE ANNO .................. .

O N....giomo/i di FESTIVITA’ SOPPRESSE .

Q N.....giorno/{ - ota/e di PERMESSO RETRIBUITO gravi motivi personali ¢ famigliari

8 N....giorno/i - ora/e di PERMESSO RETRIBUITO grave infermita / lutto

D N....giorno/i - ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per studio / concorsi / esami

0 N...glorno/i -ora/e di PERMESSOQ RETRIBUITO per missione / corso di aggiomamento

Q N....ora/e di PERMESSO BREVE da recuperare entro il mese successivo

O N....giomi - MALATTIA PER CURE TERMALI

@ N....giorno/i — ora/e di SCTOPERO

O N....ora/e di ASSEMBLEA STNDACALE - 12 ore annue art, 2 CONQ 7 agosto1998

@ N....ora/e di RIPOSO COMPENSATIVO per prestazionce lavorativa autorizzata del/i giomno/i (note)

Q@ N....giomo/i CONGEDO PARENTALE (ex estensione facoltativa) ai fini dell’esercizio del diritto,

salvo casi di oggettiva impossibilita, il preavviso deve essere almeno di 15 giomi art.32 ¢0.3 D.lgs. 1512001,

NOTE [a_SoVOSCLITIN € SiATn imeos (bi\TiAM & R4 e ngef EVE A

CALSA BELLA NENE e 1IN ASHEN2A by ADERVATO W30l v TRA STORTOD

P BNENTE : VISTO |

IL RESPONSABILE DEL SERVIZIO

Q;J.MO\&,\\Q OE,\(\/O‘/\J | / \O\V/\\/

[

E\A()dllgllo, %/O( / 20@

N.B. Dopo il visto del Responsabile di Servizio, la presente doved essere Inviata nl Servizio Personale per i

Suceessivi adempimenti,




Prot. 0055955
del 02/12/2014

iy

~

&,

CITTA' DI MODUGNO

(Provincia di Bari)

SERVIZIO PIANO DI ZONA - VIA X MARZO, 59

FOGLIO FIRMA PRESENZE - MESEDI: N\O (L () R RE 2 0/4
IDIPENDENTE Q)STONE/) A LENOCN
data giorno |entrata| uscita |entrata| uscita [entrata| uscita | Firma del Dipendente | Firma del Responsabile
1
2 \
3 \
4 bl
5 N
6
7 N
8 X
9 i N
10 %
11 LY
12 N
12 ! | S—— ) \
14 | b
15 i ¥
16 i N
17 L
18 N
19
20 | v |83 |44,20]1s, 00 [17,00]17.i0 [ 8. (0 frvonlle oy, | AL
21 |coeRn 3400503 Acnsslle K ipg | LA~
22 / T
23 | 7 j .
24 ) owes [3/,0016,40 Ao e\upral €2
25 |MAREDS |8:36 | 1420 [1S-00]18: 48 A oo P, | _@ln—~—
26 _merGe 3:40 |16.0H] Morlle Rlroy| L
27 lg0veny [8:26(44.001/4.30 (1308 M | b
28 [ENeRM 34004 ! | DolQ vl 2 —
29 Yy ’
30 5
31 i |
R D . > Il Responsabile del Servizio
el o C.AE‘GHE ATV RO

note.




Al RESPONSABILE SERVIZIO IS

CITTA’ DI MODU‘GNO

(PROVINCIA DI BARI)

Ufficio di Fiano
FROTOICL

Ngs.saeuﬁfu/wu

__ARTUR O LaRDNE

SEDE

OGGETTO: Richiesia / Comunicazions: Ge R ‘.e
I‘L".l."i. SOEEOSCI_;EO»"E Q ﬁ—rb ‘SELL g— (( é )6 © (/\ p Ce"\ e C:-" Co—mw— = Cl ; ,0 E:'C-'
ed in servizio presso OQC—\-[ A D Paxs % |

Gi usufruir

...giorno/i ch}:RIJEZ ANNO ...

Chisde/Comunice

ire/di aver usufruito dal/i! isz [2.‘ 'LQ[:}_ Q Q‘ L{?;oUr 2 B /fZ/

giorno/i di FERIE ANNO CORRENTE /S

/12/13/% re 29 ‘MCemEre,

a 1 ...glu!‘nb.-luEFERI:EAs\:\O....,...‘.‘...,...r

o R | L giorno/i di FESTIVITA’ SOPPRESSE

2 N.....giomo/i — ora’e di PERMESSO RETRIBUITO gravi motivi personali e famigliar

2 N.....giomo/i — ora/e éi PERMESSO RETRIBUI'TO ave infermité/ lutio

3 N....giomo/i —org/e di PERMESSO RETRJBUI':PO per siudio/ concorsi/ esami

O Nowisw giorno/i — ora‘e di PERMESSO RETRIBUITO per missions / corso di aggiornamenic
2 N....ora/e di PERMESSO BREVE da recupsrers entro il mese successivo

g N...gomi- MALATTIA PER CURE TERMALI

8 T S, giorno/i — orz/e di SCIOPERO |

2 N....orale di ASSEMBLEA SINDACALE - 12 orz annue art. 2 CCNQ 7 agostol993

o [ R orz/e di RIPOSO COMPENSATIVO per pre

o N.....

ione lavorativa au

vonzzata dsli giomo/i {notwe)

giorno/i COI\ GEDO PARENTALE (ex asisnsione facoltativa) ai fini dell’esarcizio del diritic,

salvo casi di oggettiva impossibilité, il preavviso deve essers almeno di 15 giorni art.32 co.3 D.1gs.151/2001.

NOTE

(ng e Qﬁu\,&\/ B

IL DIPENDENTE

Modugno.

N.B. Dopo il viste del Responsabile di Servizio, i presente dovrh essere inviata al Servizie Personale per |

successivi

adempimenti.

N

VISTO

IL RESPONSABILE DEL SERVIZIO

o~ M M[‘ V(%N ﬁ%’l J.m(gm’k jl n\hie

frlrn



Zimbra https://10.10.5.25/h/printmessage?id=9118&tz=Europe/Berlin

Zimbra s.rezza@comune.modugno.bi.it /7

Re: Incontro pubblico Reddito di Inclusione

Da : Arturo Carone <a.carone@comune.modugno.ba.it> gio, 14 dic 2017, 12:49
Oggetto : Re: Incontro pubblico Reddito di Inclusione #1 allegato
A : Serafino Rezza <s.rezza@comune.modugno.ba.it>

Cc : Stefania Melpignano <s.melpignano@comune.modugno.ba.it>, Rosa
Scardigno <r.scardigno@comune.modugno.ba.it>, Maria Battista
<m.battista@comune.modugno.ba.it>, Daniela Gissi
<d.gissi@comune.modugno.ba.it>, Stella Nicassio
<s.nicassio@comune.modugno.ba.it>, Anastasia Barra
<a.barra@comune.modugno.ba.it>, Fulvio Pasquale Gesmundo
<f.gesmundo@comune.modugno.ba.it>, Sofia Ranieri Dellino
<s.ranieridellino@comune.modugno.ba.it>, Raissa De Fazio
<r.defazio@comune.modugno.ba.it>, Posa, Francesca
<f.posa@comune.modugno.ba.it>, Rosa Damico
<r.damico@comune.modugno.ba.it>, Di Ronzo, Marisa
<f.dironzo@comune.modugno.ba.it>, Vito Maggio
<v.maggio@comune.modugno.ba.it>, a lenoci
<a.lenoci@comune.modugno.ba.it>, i vitulli
<i.vitulli@comune.modugno.ba.it>, Riccardo Barbone
<r.barbone@comune.modugno.ba.it>, Maria Antonietta Florio
<m.florio@comune.modugno.ba.it>

sentita, si autorizza la Dott.sa Lenoci ad anticipare il rientro di martedi 19 a lunedi 18 cosi da partecipare
all'incontro
e, se del caso, inserire il suo nominativo nell'ipotetica scaletta degli interventi.

Da: "Rosa Scardigno" <r.scardigno@comune.modugno.ba.it>

A: "Maria Battista" <m.battista@comune.modugno.ba.it>, "Stefania Melpignano"
<s.melpignano@comune.modugno.ba.it>, "Daniela Gissi" <d.gissi@comune.modugno.ba.it>, "Stella
Nicassio" <s.nicassio@comune.modugno.ba.it>, "Dott.ssa Barra" <a.barra@comune.modugno.ba.it>,
"Sofia Ranieri Dellino" <s.ranieridellino@comune.modugno.ba.it>, "Raissa De Fazio"
<r.defazio@comune.modugno.ba.it>, "Francesca Posa" <f.posa@comune.modugno.ba.it>, "Rosa
D'Amico" <r.damico@comune.modugno.ba.it>, "Marisa Di Ronzo" <f.dironzo@comune.modugno.ba.it>,
"Vito Maggio" <v.maggio@comune.modugno.ba.it>, "a lenoci" <a.lenoci@comune.modugno.ba.it>, "i
vitulli" <i.vitulli@comune.modugno.ba.it>, "r barbone" <r.barbone@comune.modugno.ba.it>, "Maria
Antonietta Florio" <m.florio@comune.modugno.ba.it>

Cc: "Fulvio Pasquale Gesmundo" <f.gesmundo@comune.modugno.ba.it>, "a carone"
<a.carone@comune.modugno.ba.it>

Inviato: Giovedi, 14 dicembre 2017 10:05:32

Oggetto: Incontro pubblico Reddito di Inclusione

Gent.me e Gent.mi,

lunedi 18 dicembre alle ore 16.00 presso la sala Beatrice Romita (Palazzo Vigili Urbani) si terra un incontro
con i nostri cittadini per illustrare gli elementi salienti - criteri, modalita di accesso, ecc. - della misura REL.
Oltre ad invitare ciascuno di voi, vi chiederei di divulgare I'informazione il piti possibile presso tutti i
cittadini interessati.

Sto predisponendo una locandina per rendere pil efficace la divulgazione dell'informazione, appena
disponibile sara mia premura inviarvela.

Cordiali saluti,

1di2 15/12/2017 09:15




3 T\"ﬁ...gl omo/i di FEERIE ANNO CORRENTE

CITTA DI MODU-
Ufficio i Pmn Yy
‘PROTOCOLILG

N%S%t\def '05 /{? [e) >4

- F

CITTA’ DI MODUGNO A

(PROVINCIA DI BART)
a) REsPONSaBILE sERVIZIO RS _ SR Cl>o B l?wﬁ_\\o

SEDE

-Jéﬂ

lb

OGG:TTO P\.L[’U\dbv / Comunicazion:

~
j

di usufruire/di aver usufruito dal/i 2 } } ll +2 %’ ) k .2\ 2*]7- +

o N.... giornofi chERiE ATIND soomoms wvsiim
2 N....giomeo/i di FERIE AM\O
a N giorno/l di FESTIVITA’ SOPPRESSE

Q 1\'_.‘..._giomofi —ora’e di PERMESSO RETRIBUIT O gravi motivi personzli e famigliar __
omoli - org/s di PERMESSO RETRIBTJI‘TO grave infermitd / iutio
0o/l — ora/e di PERMESSO RETR]BUI?O par studio/ Concorsi/ esami

J
.
(1Q

0 i R=glvls
a T giorno/i — ora‘e di PERMESSO RETRIBUITO psr missione / corso di aggiomamente
a N.... ore/e di PERMESSO BREVE da recupsrars entro il mese successivo

o
74

....... giorni - MALATTIA PER CURE TERMALI
O N.....giomno/i—oreds di SCIOPERO
..orale di ASSEMEBLEA SI\DACALE - 12 ore annue art. 2 CCNQ 7 agostol §98

0
s

= N....ora/e di RIPOSO COMPENSATIVO per prestazions lavorativa aniorzzata del/i giomo/i _(nots)
O N.o.... giorno/i CONGEDO PARENTALE (ex astensione facoltativa) ai fini dell’esarcizio del diritic,

imeno di 15 giomi ari.32 co.3 Dlgs.151/2001.

2]

salvo casi di oggettiva impossibilit, il preavviso deve essera

NOTE

IL DIPENDENTE VISTO

~ IL RESPONSABILE
_@gﬂi&&,&&m

N.E. Dopo ii viste dei Responsapile di Servizio, i1 presenie dovrd essere mviata al Servizie Personale pet

suecessivi adempimentl
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. CITTA’ DI 10DUGNO

(PROVIN ClA DI BARI)

. ?/A‘ B0 o

E4A1D )

. ,/ N, 64 8y aoid¥ U 19042

-\ CITTA DI MODUGNO
~ Utficio di Piano
FROTOCOLLO

)

ORIALE Jr

vl ‘,:...:_,‘ 20“

e

Plad O

Al RESPONSABILE SER\xlzzo/{’S - _\X*eo DI
SEDE

OGGETTO: Richiesia/ TC’ b \/

AAlALIIVE LIV

Ii/ia sottoscritiore _Z_,_t N OQA F\ l\h_ON@LLQ dipendenic d2

I Comune di Modugnec.

ed in servizio pressoc OTT\Q\Q DJ j\) “_LV,AO

HoBsemismunocomans 2 28128 | 1] Lo(7.

Q Nuioow.glor r‘oh CF.I‘-ERIE A\\O ..................

/

2 N....giomo/idiFERIE ANNO .............. ...

2 N.....giomne/i di FESTIVITA’ SOPPRESSE

9 N.....giomno/i —ora’s di PERMESSO RETRIBUITO gravi motivi personzh
2 N....giomo/i —ora/e di PERMESSO RETRIBDITO grave infernitd / lutic

o N.....glomno/i — orgde di PERNMESSQO RETRJBDITO per studio/ concorsi / esami

3 N giorno/i — ora‘e di PERMESSO RETRIBUITO per missione / corso ¢l aggiomamenic

J N.....orae di PERMESSO BREVE dz recu Derars eniro il mese successive

2 N....giorni - MALATTIA PER CURE TERMALI

o N..... giorno/{ — oree di SCIOPERO

O N.....ora/e di ASSEMBLEA SINDACALE - 12 ors annue art. 2 CCNQ 7 egostol 998

o N orz/e di RIPOSO CONMPENSATIVO per presiazions lavorative auiorizzata del/i glomodi (now)

o N... giorno/i CO\GEDO PARENTALE (ex asiznsione facoltativa) ai fini dell’esercizio del diritic,

salvo cesi di oggettiva impossibilita, il preavviso deve essers almeno di 15 giomi ari.32 co.3 D.lgs.151/2001

NOTE

V

ISTO

\/L . IL RESPONSABI}
L @)k@ Ky @
" 0

N.E Dopo il visto del Responsabile di Servizio, iy presente doyri essere inviais

successivi adempimenti

al Servizio Personale per




Zimbra 1T https://10.10.5.25/h/printmessage?id=7501&tz=Europe/Berlin
Jenoc!
Zimbra s.rezza@comune.modugno.ba.it
comunicazione mancata timbratura
Da : Arturo Carone <a.carone@comune.modugno.ba.it> mar, 31 ott 2017, 14:32

Oggetto : comunicazione mancata timbratura
A : Serafino Rezza <s.rezza@comune.modugno.ba.it>

si comunica che in data MERCOLEDI' 25 ottobre il sottoscritto e la collega Lenoci Antonella

non hanno potuto marcare |'uscita alle ore 15 in quanto impegnati in CdS presso sede Regione Puglia
fuori dal Comune di Modugno.

cordialita

Responsabile dell'Ufficio di Piano
Comune di Modugno
tel.0805865446

Trasmissione via mail
Ex art.38 DPR 445/00 e art.47 D.Lgs.82/05

1dil 31/10/2017 15:05
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> \4 LSr:f di RIPOSO coszzr:\nTI\op

a N....

salvo ca

eI

....... giorno/i diijERIE ANNO ...
...gio:ra ¢i FERIE .;\\O
..giorno/i éi FESTIVITA’ SOPPRESSE

..glorno/t — ora‘e di PERMESSO RETRIBUITO gravi
:-— ~ ore/s ¢i PERMESSO RETRIBUITO @ave i

...giorno/{ — orz’e di SCIOPERO

CITTA’ DI

(PROVIN Cla DI BARI}

s ticio di Piano
S F Y PROTOCOLLO
e 0 4 55329de,2q 492010

ODUGRO

(& o

ZB vii 2005

» P (Q&O

SEDE

Chiede/Comunice

o/l di FERIE ANNO CORRENTE

iorni - MALATTIA PER CURE TERMALI

ufruire/di aver usufruito dal/il 30}/;0/’&3(‘-} Q/\

a'(g,’“{/bt:il"

wimno/l — orzde di PERNIESSO RETRJBDITO par studio/ concorsi ( esami
...giorNo/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO par mis :

moiivi DELso

nienniia s o

Ciliil

...orz/e di ASSENMBLEA \I"\D»XCALE

o ,.__--.,.,_.

.giorno/i CO\ GEDO PARENTALE (ex astensione fac

si di oggettiva impossibilitz, il preavviso deve essers almeno di 15 giomi an.32 co0.3 D.1gs.151/2001.

{f J[Om ZL//O/&D/J

lavorative enionzzaiz dal/i glomo/l (nots)

oltaiivz) ai fini dell’eszreizio dal dimtic,

NOTE %{Ds:) CQm A 93 | (VD

1
IL DIPENDENTE

zs/m/w

N.E. Dopo it visto del Responsabite di Servizio, i

SUCCESSIVi

adempimentt.

SERVIZIO

DEL

presenie dovri

essere inviatn al Servizio Personale per
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U CITTA DI MODUGNO
iy Ufficio di Piano
PROTOCOLLO

= 7 0570 ¥&e 06490 1€
CITTA’ DI MODUGNO

(Provincia di Bari)

Al Responsabile Servizio E - S eL0 DUIPANO

Sede

Prot. Modugno, gt l[ | Ol/ 18+

A

OGGETTO: Comunicazione di mancata/e timbratura/e.

-~ ¢ _

La/ll sottoscritta/oz;g MOC, \ P‘ i \S i.(u\/\\.rf’_/ FRB2 in servizio presso
o~ [

VES € D ‘>. A NQ) con la presente dichiarazione attesta

di NON aver potuto effettuare la propria presenza, con il “BADGE” magnetico marcatempo in
possesso nel/nei giorno/i sotto specificato/i e di aver effettuato la propria prestazione di lavoro

con il seguente orario. (nelle NOTE specificare se ordinario / straordinario ):

Giorno /(f/OS/’Z;Q[ q‘ Entrata(}3:30 Uscita Z[I-SO Entrata{S. 7.0 Uscita /g“; 30

Giorno '(/QH- Entratat]” 22 V) Uscita Entrata Uscita
Giorno Entrata Uscita Entrata Uscita
Giorno Entrata Uscita Entrata Uscita
Giorno Entrata Uscita Entrata Uscita
NOTE:

IL MOTIVO DELLA MANCATA TIMBRATURA E’ DOVUTO DA:

>‘é\ Errore materiale }l A RTIAN ,_L'?,/ ) )

\ T
[l Perdita momentanea /o definitiva del bAdge marcatempo

[l Smagnetizzazione del badge marcatempo
Lavoro effettuato fuori sede per motivi di servizio /0 /) N T %TI\\T\@ Lk - W=Ra
[J Dimenticanza del badge marcatempo presso la propria abitazione

Visto
Il Dipendente Il Segretetario Generale

A

/)

oA A
QA ‘QQQ): AN~
A

nsabile del Servizio

N.B. Dopo il visto, la presente dovra essere inviata al Servizio Personale per i successivi adempimenti
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o m‘]\ CITTA DI MODUGNO
g ' Ufficio di Piano

PROTOCOLLO

7 N%el%t&‘?_&i?
CITTA’ DI \’IODUGT\ O

(PROVINCIA DI BARID

a1 RespoNsaBILESERVIZIO LS - (RSHLCLO DY ? RS O

SEDE

OGGETTO: Richiesia / Comunicezione: LEM( )(_,\ - CR! [\)QE-Q C&A’) {)(_[/}B’\’(T\\SQ

Il/1a sotios

del Comune di Modugnc,

l'l!

cmmﬁﬁ-—’ ]gg ) ( :5 Egb)n S >}§i§ g};: ndani

ed in s2rvizi0 Dresso WRM ™ \ 5 ( Pﬂ\% (l)

0
o
“
=
C‘
=
I
1
m
%
1]
1
r

Chieds/Comunice

ufruito daliil MARTE®D, ég%ﬂbﬁ, o < gm oo\ la@:&m‘o\&

2 IN....giomo/i di FERIE ANNO CORRENTE

Q N....giomo/i cri—"ERIIE ANNO ...

o L\'.......giomo:’idiFERIEA:\'ND..._....H,,.....=

2 N.....giorno/l di FESTIVITA® SOPPRESS

2 IN......giomo/l — ora’e di PERMESSO RETRIBUITO gravi motivi personali e famigliar

3 N....giomo/i —ora/e éi PERMESSO RETRIBLITO grave infenmniia/ iutio

o N, giorno/i — orz/e di PERMESSO RETRIBUITO per studic/ concorsi / esemi

2 N.....giorno/i — ora‘e di PERMESSO RETRIBUITO per missione / corso di aggiornamenic
2 N.....ora’e di PERMESSO BREVE da TEcupsrare eniro il mese successive

...giorno/i — orafe di SCIOPERO
...ora/e di ASSENIBLEA SINDACALE - 12 ore annus art. 2 CCNQ 7 agostol 998
1{200 2/e di RIPOSO COMPENSATIVO per presiazione lavorativa auiorizzatz del/i giomo/i _(note)

giorni - MALATTIA PER CURE TERMALI

DNl s giorno/i CO.\ GEDO PARENTALE (ex astensione facoltaiiva) ai fini dell’eszrcizio del dintic,
salvo casi di oggettiva impossibilité, il preavviso deve esserz almeno di 15 giomi art.32 ¢0.3 D.1gs.151/2001,
NOTE

IL DIPENDENTE ‘

IL RESPON/ . DEL SERVIZIO

Moduagne,

§ Jio [ 1A -

N.B. Dopo il visto del Responsabile di Servizio, iz presente dovrd essere mviata al Servizio Personale per |

successivi

adempimenti



st Aallm -
st Aell] Lapde 241 /8 ai
L1 o AT ¥l ,’.40 si nemine

i Regrnons: i
M A Uads ’j}" del P &
tcsponsabiic del Procedimente

Rezen

0 UL Wi
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CITTA DI MODUGNO
Ufficio di Piano

O
| %MB'TG\G

" [ YERRTORMALE |=» pRQTOCOLLO
'-“E:.\\\'BMD s 5053(-3 deﬂ@ /_aiO 1T

. CITTA’ DI MODUGNO

(PROVINCIA DI BARI) ?
Al RESPONSABILESERVIZIO (& - US<( Clo Y \Qﬁo

SEDE
OGGETTO: Richicsia / Comssiemzions: < CIVE & DX®a cam pudAY o
fia sorcoscrinpie LERNNG CA (-\ET&LLL@ dipendeate dsl Comune di Modugno,
ed in servizio presso A\ et CALO =N : e QO
| Chiede/Comunics

di usufruire/di Wab’ﬂ 09—3 L 9.3 g‘—“ﬁmk@ ‘% 2 g é{ OTTOQD(Q/

N.......giomo/i di FERIE ANNO CORRENTE
N.....giorno/i ¢ FERIE ANNO .................
N.......giorno/i di FERIE ANL\'D ................. ;
\4 .giorno/i di FESTIVITA’ SOPPRESSE

N.......giorno/i — ora’e di PERMESSO RETRIBUITO gravi motivi personali e famiglian
Nz;o**mx —orz/e di PERMESSO RETRIBUITO grave infermitéd/ lutio

mmu)\mmu

Nobisaigi giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIB’UITO per studio/ concorsi/ esami
a N.... giorno/i — ora’e di PERMESSO RETRIBUITO per rissione / corso di aggiomamenio
2 N.....orae di PERMESSO BREVE da recupsrare entro il mese successivo
O N....giomi - MALATTIA PER CURE TERMALI
5% @ N...giomoli— orz/e di SCIOPERO

0 N......ora’e di ASSEMBLEA SINDACALE - 12 ore annue art. 2 CCNQ 7 agosto1 998

>{ N. 6 ora/e di RIPOSO COMPENSATIVQ per prestazione lavoreativa autonizzata del/i gomo/i (noe)
a MNi... giorno/i CO.\ GEDO PARENTALE (ex astensione facoltativa) ai fini dell’eszrcizio dal diritto,
salvo casi di oggettiva impossibilita, il preavviso deve esserz almeno di 15 giorni ari.32 co0.3 D.igs.151/2001.

NOTE mg%% = 20

IL DIPENDENTE

ASoulle Qi

Modugno,

SERVIZIO

N.B. Dopo il visto del Responsabile di Servizio, Ia presente dovri essere inviata al Servizio Personale per i
successivi adempimenti.
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™ CITTA DI MODUGNC
il o ety
- A 8492195 aellM 03, 904%
gﬂj - & SET. 200
CITTA’ DI MODUGNO O

(Citta Metropolitana di Bari)

Al RESPONSABILE SERVIZIOM - _O8®ed 1 D (AN

SEDE
ey
OGGETTO: Richiesta / Comun/icazione: ()(\? [ FP'\')S QO CQ/W ?U/) > {L \{
I1/1a sottoscritto/a LE MO | ﬂ MTb NELLA dipendente del Comune di Modugno,
ed in servizio presso U% SACAO DU ?t A UD
Chiede/Comunica

di usufruire/di aver usufruito Sldﬂil /! / (’)(ﬂ / ’?,:)l?—- SN—at—

3

...giorno/i di FERIE ANNO CORRENTE
...giorno/i di FESTIVITA’ SOPPRESSE
...giorno/i di FERIE ANNO PRECEDENTE
...giorno/i — ora/e dii PERMESSO RETRIBUITO motivi personali e famigliari
...giorno di PERMESSO RETRIBUITO per donazione sangue
...giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO grave infermita / lutto
...giorno/i —ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per studio (1500re), concorsi, esami universitari
...giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per missione
...giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per corso di aggiornamento
N.......ora/e di PERMESSO BREVE da recuperare entro il mese successivo
BN, C' .ora/e di RIPOSO COMPENSATIVO per prestazione lavorativa autorizzata del/i giorno/i _(note)
0 N.......giormo/i — ora/e di SCIOPERO

NOTE MAG gL 2 Ot=F
O

0O 0O 0O 0 0 0 0 0 o o
.8 R e

IL DIPENDENTE 1STO

Q g \QQQIDZI@V\/\/ IL RESPO LE DEL SERVIZIO
| ra ——

Modugno, S ([ I 7/3{1

N.B. Dopo il visto del Responsabile di Servizio, la presente dovra essere inviata al Servizio Personale per i
successivi adempimenti.
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> CITTA DI M7 20 2

(oo Ufficio di Fiano
i PROTOCOLLO
- N n3F58 4l ¥ 0V LoIF
CITTA’ DI MODUGNO 47 yﬂ
(Citta Metropolitana di Bari)

Al RESPONSABILE sERVIZIO 1S - OEC 1 o D P LAND

SEDE

OGGETTO: Richiesta / Comunicazione: FER\C\ + RL Fﬁ)O CfOMPf’.’/lJQ f"ﬁt o
Hla sottoscritto/a LE_I\YQ( \ Q{AA ON ELLA dipendente del Comune di Modugno,
ed in servizio presso '\‘) TSy Cuwo Y ? « A \& O

Chiede/Comunica

di usufruire/di aver usufruito dal/il f?![)?/ﬂ,@l?‘" al j [ [/0:{' 1 /[/03 '\‘C)Q\‘ /lfl[ﬁ&k 2-%08

&\/N .giorno/i di FERIE ANNO CORRENTE

Q N.......giorno/i di FESTIVITA’ SOPPRESSE
%N.&\...giomo/i di FERIE ANNO PRECEDENTE
N.......giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO motivi personali e famigliari
N.......giorno di PERMESSO RETRIBUITO per donazione sangue
N.......giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO grave infermita / lutto
N.......giorno/i —ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per studio (150ore), concorsi, esami universitari
N....... giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per missione
N.......giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per corso di aggiornamento
....... ora/e di PERMESSO BREVE da recuperare entro il mese successivo
I‘iﬁ’._._.\..ora/e di RIPOSO COMPENSATIVO per prestazione lavorativa autorizzata del/i giomo/i (note)

o N.......giorno/i — ora/e di SCIOPERO -
. 1. -
NOTE Mﬁg%lfo .0t~ 30 mm,::“\ M oo\, M!D+ £ AQ mipuae %N\NA\ 'f?é,z

?ISDDDDDDD
Z,

IL DIPENDENTE

ol odis

Modugno, [ O?/@Q}H—

N.B. Dopo il visto del Responsabile di Servizio, la presente dovra essere inviata al Servizio Personale per i
successivi adempimenti.
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Al RESPONSABILE -SERVIZIlO iS - O@L o D PQ NJQ

i

5890%’ ,r9 mozmx
19 We 201
q

SEDE

OGGETTO: Richissta / Comunicazione: // oN A \bl \/1 3{)53 (/Dwoe[/));tf\m

IV/1a sottos

critto/a Z/ NOWA {\U\J{ IN[e// 8 a:pend.mcdcl Comun: di Modugmo,

ed in servizio-presso U?— S /> ™ ? {\‘Q D)

Chizsdz/Comunica

di usufruire/di aver usufruito dal/il /{% /UTZ{/ki J’ al

giorno/i di FERIE ANNO CORRENTE
giormo/i di FESTIVITA’ SOPPRESSE

giomoi di ErRiE ANNO PRECEDENTE
giorno/i - ora/e di PERMESSO RETRIBUITO motivi personali ¢ famigliari
~glormo, di PERMESSO RETRIBUITO per donazione sangue

Q.
2 N....

od

a Nl

glorno/i - ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per corso di aggiomamenio
.ora./e di PERMESSO BREVE da recupsrare entro il mese SLcccsti\'o

. glomo/1 —ora/e di PERMESSO RETRIBULLO rave infermita/ lumo
giorno/i ~ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per studio (1500re), concorsi, esami universitari
giorno/i - ora/e dii PERMESSO RETRIBUITO per missione

ora/e di RTPOSO COMPENSATIVO per prestazione lavorativa autorizzata delh giomofi (note)
..glorno/i - ora/e di SCIOPERO

Madh ey WUF
"

VISTO

IL D]PEN'DENTE
ILE PEL SERVIZIO

(&w oy

N.B. Dopo it visto del m\u[_ucmubne di Servizio, Ia pr

successivi

esente dovra essere inviata 2l Servizio Personale per |

s adempimenti.
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CITTA DI MODUGNC
Ufficio di Piano
PROTOCOLLO

AMBITO
TERRITORIALE
BAID A

CITTA’ DI MODUGNO 10 LWe 01

(Citta Metropolitana di Bari) W
Al RESPONSABILE SERVIZIO A5 - cu - R-  (OpRewe
SEDE

OGGETTO: Richiesta / Comunicazione: %{3 EESSo ‘Q‘ET_M BHuTo
[1/1a sottoscritto/a P{ N(QN% L'Qﬂ LE N 9 Q/l dipendente del Comune di Modugno,
ed in servizio presso /U \ \r[ C_f’ Q (’Q"\‘ }(\)&J\J\JO

I‘} Chiede/Comunica

di usufruire/di aver usufruito dal/il ./ /5( O 6 (Oq’ { 2434 \'@

0 N.......giorno/i di FERIE ANNO CORRENTE
O N.......giorno/i di FESTIVITA’ SOPPRESSE
Q N.......giorno/i di FERIE ANNO PRECEDENTE ‘ : i
N./(..giomo/i — ora/e dii PERMESSO RETRIBUITO motivi personali e famigliari ( \[aaLl a-/VMogx@
N... ....giorno di PERMESSO RETRIBUITO per donazione sangue | &
N.......giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO grave infermita / lutto

N.......giono/i —ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per studio (150ore), concorsi, esami universitari
N....... giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per missione
N.......giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per corso di aggiornamento
N.......ora/e di PERMESSO BREVE da recuperare entro il mese successivo
N.......ora/e di RIPOSO COMPENSATIVO per prestazione lavorativa autorizzata del/i giorno/i (note)
N.......giorno/i — ora/e di SCIOPERO
NOTE

A G0 gt 1 Qoiteys coro  NVadle

0O 0O 0O 000 0 O

IL DIPENDENTE

Golehpn 72

Modugno, ()3 k@’ﬁ’f l LD/(%

IL RESPONS

3 -

N.B. Dopo il visto del Responsabile di Servizio, la presente dovra essere inviata al Servizio Personale per-i J
successivi adempimenti.

N39840 aelO¥9Y W AE
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REGIONE PUGLIA
AZIENDA UNITA' SANITARIA LOCALE BAT

DISTRETTO SOCIO SANITARIO N°3 Canosa di P.

-----------------------

sottoposto a visita specialistica. |

- Sirilascia per gli usi consentiti dalla legge.

~ Infede

Canosaleﬁn Oé Q? 09/01?
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(\ ) 2030 256""1’)
CITT

Al RESPONSABILESERVIZIO 1S - OFS\lclop( P

) SEDE
OGGETTO: Richiesta / Comumicazions: <CR\E o R\ ROSO CO./V) Ed NS
I/1a sotescritto/a l£1\( OU\ & ‘5\\0 WELJ Dy dipendente del Comune di Modugno,

ed in serviziopresso US| a5 N PAND

Chiede/Comunica
di usufruire/di aver usufruito dal/il /A Q)/ (G / W\ T al
L

@ N......giorno/i di FERIE ANNO CORRENTE
Q N....giomo/i di FESTIVITA’ SOPPRESSE
- giomofi di FERTE ANNO PRECEDENTE
2 N.....glomo/i- orale di PERMESSO RETRIBUITO motivi personali e famigliari
Q. 1}{._.,._.,__._..«'-'1' oo, di PERMESSO RETRIBUITO per donazime sangue

a
O N. ....gfornoh —ore/e di PERMESSO RETILBUITO per studio (1500re), concorsi, esami universitari
2 N.....glorno/i - ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per missione
Q N.....giorno/i - ora/e dii PERMESSOQ RETRIBUITO per corso di aggiomamenio
2 N.....ora/e di PERMESSO BREVE da recupsrare entro il mese successivo
vé\ N»g...orafe di RTPOSO COMPENSATIVO per prestazione lavorativa autorizzata del/i giomofi (note)
| 0 N .....giorno/i - orz/e di SCIOPERO '

;1 ®Lo\(m l(/@é/%ﬂ QL&\L? 0230 ollh e 40'vo
11/06 /LDH ololk 1330 ¢ we 4900

IL DIPENDENTE

8ok

Modugno,

N.E. Dopa il visto del Responsabile di Servizio, |a nresente dovra essere inviata al Servizio FPersanaie per |

successivi adempimenti.
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Ufficic

JEik

o

CITTA’ DI MODUGNO

(Provincia di Bari)

Al Responsabile Servizio Ig s ] h D

Sede
Prot. Modugno,
OGGETTO: Comunicazione di mancata/e timbratura/e.
La/ll sottoscritta/o Z_E N ['\ ‘\Wb }Jt: )/ in servizio presso
P Clus B —\) WNQ con la presente dichiarazione attesta

di NON aver potuto effettuare la propria presenza, con il “BADGE” magnetico marcatempo in
possesso nel/nei giorno/i sotto specificato/i e di aver effettuato la propria prestazione di lavoro

con il seguente orario. ( nelle NOTE specificare se ordinario / straordinario ):

Giornoéz l #O(; il Ol + Entrata 401;2{ ) Uscita j[F- 20 Entrata Uscita

Giorno Entrata Uscita Entrata Uscita
Giorno Entrata Uscita Entrata Uscita
Giorno Entrata Uscita Entrata Uscita
Giorno Entrata Uscita Entrata Uscita
NOTE:

IL MOTIVO DELLA MANCATA TIMBRATURA E’ DOVUTO DA:

[] Errore materiale
[J Perdita momentanea e/o definitiva del badge marcatempo

[l Smagnetizzazione del badge marcatempo

ﬁ\l;avem effettuato fuori sede per motivi di servizioPREﬁl £V f{) A L B A K)\
O

imenticanza del badge marcatempo presso la propria abitazione

o Visto
Il Dipendente Il Segrétetario Generale /Responsabile del Servizio
Q/S/ QQQL(\’JQMV/\ I o , L_E,‘r;;f'/./ o ‘
NV "

N.B. Dopo il visto, la presente dovra essere inviata al Servizio Personale per i successivi adempimenti
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_,‘—:‘,“‘._ i f‘.r JL’U"’”‘\}O
"? Ufticio g Piano

F \O;(_,L,Oa LO
,a 50

ot Oq{d,,,(f‘l/%io/{¥
CITTA’ DI MODUGNO D

(PROVINCIA DI BART s &'{;
Al RESPONSABILE SERVIZIO IS - \FSL 11O i R AN
SEDE

OGGETTO: Richiesta / Comtmiesziona: %eR &

Hla sotoseritto/a LEN OC \‘ A\\Kf\, ONE/ L dipendente del Comune di Modugno,
ed in servizio presso \3,@?\ Qo Py NG

Chisds/Comuniea
di-usufruire/di aver usufruito dal/il 7 / 06 / W7 2l

2 N.....giomno/i di FERIE ANNO CORRENTE
Q N.....giomo/i di FESTIVITA’ SOPPRESSE
25 N giomofi di FERTE ANNO PRECEDENTE
...giorno/i - ore/e di PERMESSO RETRIBUITO mozi\"p rsonali ¢ famigliari
1. +.-Zlomo. di PERMESSO RETRIBUITO per donzzione sangu
: 3 m\' +:.gI0rno/1 = 6ra/e di PERMESSO REIRIBUITO L"ré\e infermitd/ lutto
] \J;m o/i ~ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per studio (150are), concorsi, esami universitari
9 N......glomno/i - ora’e dii PERMESSO RETRIBUITO per missione
2 N.....giorno/i - ora’e di PERMESS O RETRIBUITO per corso di aggiornamento
V.......ora/e di PERMESSO BREVE da Tecuperars entro il mese successivo

Q N.....orz/e di RIPOSO COMPENSATIVO per prestazione lavorativa autonzzq-a del/i clomof’l (note
. @ N.....glorno/i - ore/e di SCIOPERO
v NOTE 2k =0 ui\ (A /\R\ﬂ"\\ de N\ A ,mcmno?m D/ OTIO alu,wd
&»ﬂ.\'o D\rc Yo Se olb  we AL o? J RN PO § Sﬁ\b s (R
. Pveseo NDDQ /A

‘])

o

[L DIPENDENTE : VIS

IL RESPON L SERVIZIO

MQQQ \V4 U/"ﬂ A o
O&/6¢ [ TF
N.E. Dopo it visto del nupunmune di Servizio, ia presente dovrd essere inviata al Servizio Personale per |

successivi adempimenti.
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Ufficio di P iano
PROTOCOLLO

o .M,Zglhud IQM,O$ t_/{-F
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CITTA’ DI MODUGNO

(Provincia di Bari)

Al Responsabile Servizio lg . K.‘l ﬁp

Sede

Prot. Modugno, Z%/OS[/ ZQ( }

OGGETTO: Comunicazione di mancata/e timbratura/e.

La/ll sottoscritta/e Z RSO Q NTO f\(l = (N in servizio presso
VIESL U D \"‘\ NS con la presente dichiarazione attesta

di NON aver potuto effettuare la propria presenza, con il “BADGE” magnetico marcatempo in
possesso nel/nei giorno/i sotto specificato/i e di aver effettuato la propria prestazione di lavoro

con il seguente orario. (nelle NOTE specificare se ordinario / straordinario ):

Giorno < (\/OS[//UQI:} Entrata®d-3 () Uscita /{ 20 Entrata [S~ OO0 Uscita 13 0

Giorno Entrata Uscita Entrata Uscita
Giorno Entrata Uscita Entrata Uscita
Giorno Entrata Uscita Entrata Uscita
Giorno Entrata Uscita Entrata Uscita
NOTE:

IL MOTIVO DELLA MANCATA TIMBRATURA E’ DOVUTO DA:

[1 Errore materiale
[l Perdita momentanea e¢/o definitiva del badge marcatempo

L1 Smagnetizzazione del badge marcatempo
< Lavoro effettuato fuori sede per motivi di servmo{q NC 5 (?( GLon £ XDUQL(/A

[] Dimenticanza del badge marcatempo presso la propria abitazione

Visto
Il Dipendente Il Segretetario Generale

Sl odn
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Prot.

' MODUGNO
-io di Piano
i \OTOCOLLO

| DAY dar 16 105 20
CITTA’ DI MODUGNO

(Provincia di Bari)

WAG 200

o

Al Responsabile Servizio l_g - UCC\ (o D ?W\/O

Sede

Modugno, A%Sg/ﬁ XIQQ (£

OGGETTO: Comunicazione di mancata/e timbratura/e.

La/ll sottoscritta/o (S YO “L\VRC) NL\\& in servizio presso

con la presente dichiarazione attesta

di NON aver potuto effettuare la propria presenza, con il “BADGE” magnetico marcatempo in

possesso nel/nei giorno/i sotto specificato/i e di aver effettuato la propria prestazione di lavoro

con il seguente orario. ( nelle NOTE specificare se ordinario / straordinario ):

G:orno’%!u%[’b\)\l Entrata‘% f) Usc:ta4§lé Entrata ! Zég Uscltal £

Giorno Entrata Uscita e Entrata  ~ o Jg Uscita
Giorno Entrata Uscita Entrata Uscita
Giorno Entrata Uscita Entrata Uscita
Giorno Entrata Uscita Entrata Uscita

- , P
NOTE:SQ Mgy 1 all '“(‘\l\')[)&@ C/O/V)l@(/).b-q. (D /ese OLL b(@%@(a@

I I

IL MOTIVO DELLA MANCATA TIMBRATURA E’ DOVUTO DA:

Errore materiale
Perdita momentanea e/o definitiva del badge marcatempo

Smagnetizzazione del badge marcatempo

Lavoro effettuato fuori sede per motivi di servizio

Dimenticanza del badge marcatempo presso la propria abitazione

B’ it ziam ontya e o

isto
Il Dipendente Il Segretetario Gener, Responsabile del Servizip

ﬂg@ @1\ QC@A/\/\/ o

o =

N.B. Dopo il visto, la presente dovra essere inviata al Servizio Personale per i successivi adempimenti
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CITTA’ DI MODUGNO

(Citta Metropolitana di Bari)

Al RESPONSABILE SERVIZIO |[& - OESLovro A Q\( O

SEDE
OGGETTO: Richiesta / Comunicazione: _[®L POSO Com|X \/JT.);;\ u\ﬂ\\_,
I1/la sottoscritto/a Le N 9o, *Qy‘\g\p \),KA dipendente del Comune di Modugno,
ed in servizio presso k_} \x\nB

Chiede/Comunica

di usufruire/di aver usufruito dal/il 2/03) 7.9 f} &lb /l h 0\\ 0 | |‘39‘:> 2 Ry P

N.......giorno/i di FERIE ANNO CORRENTE
N.......giorno/i di FESTIVITA’ SOPPRESSE
N.......giorno/i di FERIE ANNO PRECEDENTE
N.......giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO motivi personali e famigliari
....... giorno di PERMESSO RETRIBUITO per donazione sangue
Novevo giorno/i — ora/e dii PERMESSO RETRIBUITO grave infermita / lutto
o A giorno/i —ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per studio (150ore), concorsi, esami universitari
N.......giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per missione
N.......giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per corso di aggiornamento
N.......ora/e di PERMESSO BREVE da recuperare entro il mese successivo
5@( N._‘d_..ora/e di RIPOSO COMPENSATIVO per prestazione lavorativa autorizzata del/i giorno/i (note)
O N......giorno/i —ora/e dii SCIOPERO

NOTE N0 B\A ﬁl/\C{/V\ L)SQ,

0O O0D DO 0O O OC O O
z

&

IL DIPENDENTE VISTO

Qx \ IL RESPONSABILE DEL SERVIZIO
| Q \koég/‘/@w 'y /l[/ , N

/

Modugno, O Og /[,3\’]

N.B. Dopo il visto del Responsabile di Servizio, la presente dovra essere inviata al Servizio Personale per i
successivi adempimenti.
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!, TERRITORIALE PROTOCOLLO CIT’T‘ A D DI ] \/IODU GN O

10 ¥i& 200
A

I\ CITTA DI MODUGNO
AMBITO Ufficico di Piano

BA10 {
N2 8 et A0S Ipi% (PROVINCIA DI RART

Dt e e W Sy W o

Al RESPONSABLESERVIZIDAS - UTE €10 DU PAanD
, SEDE
OGGETTO: Richiesta / Comunicazione: R % e QOHD&NSKTN 5+ :1-:6\9_,(8
[Vla sonoscritto/a P\‘\YY 9 ['”'j ELLA LQL)OC)/( dipsndente del Comune di Modugno,

ed in servizio presso Q?? & O O A2 (&Q O
Chisds/Comunica
di usufrwirerdi aver usufruito dalif 2 1 0> { 0% o /\z{ O=X ’ 9—’5[ oA
. l J {

2 N.....giorno/i di FERIE ANNO CORRENTE
Q N....glomo/idiF ESII\TTA SOPPRESSE
al \kﬁf. giomo/i di FERIE ANNO PRECEDENTE AN N 2016 Y1) Diove 0303 1oy
g N. ..glorno/i - ora/e di PERMESSO RETRIBUITO motivi personali & famigliar

a +--g10rmo. di PERMESSO RETRIBUITO per donazione sangue

~.glomo/i - 6ra/e di PERMESSO REIRIBUITO orave infermita/ o
dJ N.. cwrnoh —ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per studio (150cre), concorsi, esami universitari
2 N......giomno/i - ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per mission
9 N.....giomo/i~ora/e di PERMESSQ RETRIBUITO per corso di aggiornamenio
Q N.....ora/e di PERMESSO BREVE da recuperare entro il mese successivo

a \Ti ora/e di RIPOSO COMPENSATIVO per prestazione lavorativa autorizzata del/i giomof (no N‘D Cf)(f) 5‘2.0 H

Q N......giorno/i - ora/e di SCIOPERO

- NOTE- CEMLBNSAIOE oy 0oy sy OLTeE
LoRuNaARD WSS Na2 o

0]

IL DIPENDENTE :
IL RESPONS:

“Q 2 DEL SERVIZIO
P
N.B. Dopa il visto del nupnmdmle di Servizio, la presente dovrd essere inviaia al Servizio Personale per |

successivi 1d=mp;n|enl|
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N ',.,......‘.‘ o PRt T ol
Wik b L) rv';AJLJLi'.Zuw\J

%\,,,g Bl pae gL pne
¥ ) /A2 adli 04 LoAF
CITTA’ DI MODUG\TO |
(PROVINCIA DI BARI) 27 AR 201

o’

Al RESPONSABILE SERVIZIO |& OEBLCIOPL RIA NSO

SEDE

OGGETTO: Richiesta / Comunicazione: jLBQ%O O lb{ MS?\\ ‘c\‘m
IV/1a sottoscritio’a Li:/‘\g Oy, B ‘\d TONE£/Q dipendente del Comunz di Modugno,
ed in servizio presso () O QLo B G \Y ®)
Chiede/Comunica
di usufruire/di aver usufruito d{lfﬂ 2(4[ [/ Dﬁt L/ LQ/F? S

Q N......giomo/i di FERTE ANNO CORRENTE
Q N.....giomo/i di FESTIVITA’ SOPPRESSE
2 N....glomo/i di FERTE ANNO PRECEDENTE
N......glomo/i - orale di PERMESSO RETRIBUITO motivi personali e famigliari
women o= Qe N glomo di PERMESSO RETRIBUITO per donazione sangue
‘9N glomoli “ora/e & PERMESSO RETRBUEG rave infermita/ lutto
9 N....glomo/i —ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per studio (1500re), concorsi, esami universitari
3 N......glerno/i - ora’e di PERMESSO RETRIBUITO per missione
2 N.....giomo/i - ora’e di PERMESSO RETRIBUITO per corso di aggiomamento
2 N......ora/e di PERMESSO BREVE da recuperare entro il mese successivo
\\ﬁ\ Nl...ora/e di RIPOSO COMPENSATIVO per prestazione lavorativa autorizzata del/i giomo/i (note)
. @ N......glorno/i - ora/e di SCIOPERO
e - NOTE-l0EX. | WCE MARE

IL DIPENDENTE VISTO

(gy\\ O}X Q@/‘/\) IL RESP? L SERVIZIO

waeae . Modugno,

21/041/4@

N.B. Dopo il visto del Respousabile di Servizio, ia presente dovrd essere inviata al Secvizio Personale per |
successivi adempimenti.
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o 2\ CITTA DI MODUGNO
ik ". \&y Ufficio di Piano
PROTOCOLLO

NE N Iy e
CITTA’ DI MODUGNO

(Citta Metropolitana di Bari)
a1 rEsponsapiEservizio 1S - FRIo RO AROS NE
SEDE
OGGETTO: Richiesta/ Comunicazione: A RA2( > NE < ERIE
lVia sottoscrittola_/ = AS < L ANTONELLRA  dipendente del Comune di Modugno,
ed in servizio presso Q ?Q\ CAO  ©\ ? L&Y I& N

Chiede/CGomunica

di usufruire/di aver usufruito dal/it /| !O/Jll WF al SJIOL} [l 1\3&?
Q N......giorno/i di ffzﬁ% &vr«f‘(ﬂ L‘(ﬁ]{ﬁ%ﬁl ok AF 7 oY (//),g,{}

0 N.......giorno/i di FESTIVITA’ SOPPRESSE
S8, N.....giomoli di FERIE ANNO PRECEDENTE
o E— giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO motivi personali e famigliari
B csn giorno di PERMESSO RETRIBUITO per donazione sangue
...giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO grave infermita / lutto
...giorno/i —ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per studio (150ore), concorsi, esami universitari
...giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per missione
...giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per corso di aggiornamento
...ora/e di PERMESSO BREVE da recuperare entro il mese successivo
_..ora/e di RIPOSO COMPENSATIVO per prestazione lavorativa autorizzata del/i giorno/i (note)
N.......giorno/i — ora/e di SCIOPERO
NOTE __ S\ c\mecin \'a MpDLame NI DELLA R ICHIE S (A
CeR\E PRCCEND™E \\g?_}(‘ o %lo\r hAle 71‘[()/; fadhD o slak ’\S/OL, /"Z/Dil

0 0O O 0O 0O OO0 0O o
S AR R R 2

[ f

IL DIPENDENTE S
IL RESPONS ERVIZIO

&gm\\;‘v jfawv\v/ o =

Modugno, i O/O_’%/ADD(}

N.B. Dopo il visto del Responsabile di Servizio, la presente dovra essere inviata al Servizio Personale per i
successivi adempimenti.



P
Gy Siile)

7 a0 O\ CITTA DI p7 “DUGNO
‘ TERRIY C»,lmb UfflCi di F iano

O s 2 Pno.“-uhto
’ I\/IODUG\ 7

TTA ! InABE i di,03 20 4
(PROVINCIA DI BARD

| 14 HAR 2817
Al RESPONSABILE sERvizio AS 0ETL Lo b X A No v a

Cl

| SEDE
OGGETTO: Richissta / Comunicazione: Q‘EQ\E_ AN NO PREC&, NN
IVla sottoseritto’a. L E W © CA ‘F\ NTONE/ ) A ar;ynnu.m_ del Comuns di Modugno,
ed in serviziopressa _ \ ) ¥ Lo ™ R A )&,6
Chiede/Comunic

di usufruire/di aver usufruito dal/il '?/ OC! ')QJDL_—& -~ b! 0&; a]/@ﬂ T 1¢ o [F M&RQ:O

Q2 N.....giomo/i di FERIE ANNO CORRENTE

Q N......giorno/i di FEBT'\’ITA.’ SOPPRESi/
X _\’meonom FERIE ANNO PRECEDBATE 4 o [7 /06 T 71 (Dt l?,ng‘Me?tw
N......glomo/i - orale di PERMESSO T R]'_BUITO ﬂouuner-onnh e famigliari

222810100, dI PERMESSO RET JITO per donzzione sangue
=:.2lomo/1 = orz/e di PERMESSO REIRIBULTO QTasél'lIc"m itd/ [utto _
3 N.....glormo/i ~ora/s di PERMESSO RETRIBUITO per studio (150ore), concorsi, esami universitari
2SSO RETRIBUITO per missione
MESSO RETRIBUITO per corso di aggiornament
N.......ora/e di PERVMESS® BREVE da recupsrare entro il mese successivo
Q@ N.....ore/e di RIPOSO COMPENSATIVO per prestazions lavorativa autorzzzafn delh giomo/i (note)
Q N.....giorno/i - orae/e di SCIOPERO

IL DIPENDENTE : VISTO

o @i OQAM i RB%:)EL SERVIZIO

1J

Sy

3 N......glomo/i - ora/e di PERD

3 N......glorno/i - ora/e di PE

s . Modugno, 7S ==
[O
N.D. Dopa il visto del i\“iJU“\dbllﬁ‘Gl Servizio, la presente dovrd essere inviata al Servizio Personale per i |

successivi adempimenti.



Al sensi della Legge 241 /90 si nemind
il Responsabile del Procedimento

DA o0

14 HAR. 2017




’?\Z,\_
CITTA’ DI MODUGNO
(Provincia di Bari)
Al Responsabile Servizio ':IS - \)‘\:@\C}Q D\ ?\A!\BO
| Sede

Modugno,

OGGETTO: Comunicazione di mancata/e timbraturale.

La/W sottoscritta/o Lei\f() Q\ 'A “ \ O IJQLI/A in servizio presso

con la presente dichiarazione attesta

di NON aver potuto effettuare la propria presenza, con il “BADGE” magnetico marcatempo
in possesso nel/nei giorno/i sotto specificato/i e di aver effettuato la propria prestazione di

lavoro con il seguente orario. (Specificare se ordinario e/o straordinario nelle note):

Entrata Uscita Entrata Uscita
Giorno ZS/OQ f%(l Ore Ore13.00 Ore Ore
I | Entrata Uscita Entrata Uscita

Giorno 7 S /0( [ ld2 Ore Ore 4400  Ore Ore
R : Entrata Uscita Entrata Uscita

Giormno Ore Ore Ore Ore
Entrata Uscita Entrata Uscita

Giorno Ore Ore Ore Ore
Entrata Uscita Entrata Uscita

Giorno Ore Ore Ore Ore

NOTE:

IL MOTIVO DELLA MANCATA TIMBRATURA E’ DOVUTO DA:
[l Errore materiale
Ll Perdita momentanea e/o definitiva del badge marcatempo
[ Smagnetizzazione del badge marcatempo

-~
%Lavoro effettuato fuori sede per motivi di servizio i Ef‘:f \1 (U E A é ﬂ8| - %jldfe

[l Dimenticanza del badge marcatempo presso la propria abitazione

Visto

1l Dipendente Il Segretetario Generale / Responsabile del Servizio
Sl A

—t

N.B. Dopo il visto, Ia presente dovra essere inviata al Servizio Personale per i successivi adempimenti



- 7Di¢. 208

o

Al RESPONSABILE SERVIZIO | S UEFL(,\) DL AN O

. SEDE
OGGETTO: Richiestz / Comunicazione: R LDD&Q CQ/W f){ V)&:X\L i\g_ ®) JY é NESSS
IV/1a sottoscritto/a LE \&0 LA L\mp_b N&E £ ALY dipandentzs del Comune di Modu
ed in serviziopresso _ \) & L EAAS el ? A \S )
Chiede/Comunica

di usufruire/di aver usufruito d2l/il @ ![7, \llo | £s £, al (}Q{ | " ?/3

Q N.....giomo/i di FERIE ANNO CORRENTE
Q N....glomo/i di FESTIVITA’ SOPPRESSE
3 N......glomofi di FERIE ANNO PRECEDENTE
XN i giomnoli — esate di PERMESSO RETRIBUITO motivi personali e famigliari NG MQB\LHE S }QZ} 4
s oo Qe Novsoglomo, di PERMESSQ RETRIBUITO per donazione sangue
QN ..giornd/1 - ora/e di PERMESSO RETRIBUITO & grate infermita/ futto _
a N ....=;omo/1 —ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per studio (150are), concorsi, esami universitari
9 N.....giomo/i - ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per missione
2 N......giomo/i - ora’e di PERMESSO RETRIBUITO per corso di 2ggiornamento

A N....ora/e di PERMESSO BREVE da recuperare entro il mese successivo
X N. Q orae di RIPOSO COMPENSATIVO per prestazione lavorativa autorizzata del/i giomo/i (note) 9 f 12 / 201¢
Q N.....giorno/i - ora/e di SCIOPERO
I DIPENDENTE : VISTO

Q(\\\ 'Om\ ngvo G al

wse - Modugno, € TZ (‘e‘"-—'“ ES——————

. . 1 ; o= o £ . s e s < . B
N.B. Dopo il visto del Responsabile di Servizio, ia presente dovrd essere inviata al Servizio Personale per |
successivi adempimenti.
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BARLETTA-ANDRIA-TRANI

CONSULTORIO - FAMILIARE
CANOSA DI PUGLIA

Andria

Barletta

Bisceglie

Canosa di Puglia
Margherita di Savoia

Minervine wuros  Si certifica che la sig.ra )\EWO Cf AWTONEC Y

S. Ferdinando di Puglia

Spinazzola
Trani
Trinitapoli nata a ejﬁ?‘(og Pr QS \' O(»_, \ %S.‘
residente a CAwoCA  ViA L STrTed ARIAN ISO
Azienda

Sanitaria Locale BAT

— ha effettuato in data odierna, controllo specialistico
70031 Andria

Via Fornaci, 201
Tel. 0883.299.750

Fax 0883299461 ginecologico presso la nostra struttura.

P.IVA 06391740724
Cod.Fisc. 90062670725

Si rilascia il presente certificato per gli usi consentiti

Canosa di P. 1i 96 | 1] 2016

D.S.S. n.3
Consultorio Familiare
Canosa - Minervino -

Spinazzola

Via Bovio, 81
70053 Canosa di Puglia
Tel. 0883 641360
0883 641364
Fax 0883 641417 .
dsl@ausibatuno.i v

e- mail direzione.generale@auslbatuno.it - www.auslbatuno.it
Numero Verde prenotazioni 800.550.177




‘Si-i?. b
- ( InA—

il datore di lavoro

Attestato di malattia telematico __ @ iw Copia cartacea per

Numero di protocollo univoco del certificato (PUC) 174008960 Data visita 12/12/2016
DATI DEL MEDICO Codice Regione |Codice ASL/AO Codice struttura ricovero
160 113

Cognome € nome FERRANTE SALVATORE

Opera nel ruolo di: ~ Medico SSN Libero professionista L]
DATI PROGNOSI

11 lavoratore dichiara di essere ammalato dal 12/12/2016 Viene assegnata prognosi clinica a tutto il 12/12/2016
Il lavoratore dichiara di aver completato la propria attivita lavorativa alla data di visita ]

Trattasi di: Inizio Continuazione ] Ricaduta OJ

Visita: Ambulatoriale . Domiciliare Pronto Soccorso ]

La malattia é dovuta ad evento traumatico O

Patologia grave che richiede terapia salvavita O

Malattia per la quale ¢é stata riconosciuta la causa di servizio J

Stato patologico sotteso o connesso alla situazione di invalidita riconosciuta OJ

DATI DEL LAVORATORE

ANAGRAFICT

Cognome LENOCI Nome ANTONELLA C.F. LNCNNL85H65B619I
Nato/a il 25/06/1985  a (comune o Stato esieros CANOSA DI PUGLIA Provincia BA
55'{&05/\;%4 O DOMICILIO ABITUALE

fdati dichiarati dal lavorartore)

In via/piazza VIA L. SETTEMBRINI 50 n. SNC

Comune CANOSA DI PUGLIA Provincia BT CAP 76012

REPERIBILITA DURA INTE LA MALATTIA (dlati dichiarati dal lavoratore - da indicare solo se diversi da quelli di residenza o domicilio abituale riportali sopra)

Nominativo indicato presso |'abitazione (se diverso dal proprio)

In via/piazza n.
Comune Provincia CAP
[ Rilasciato ai sensi del DPCM 26 marzo 2008 e del Dlgs n.150/2009

Ristampato il 15/12/2016 alle ore 13:21:58



Malattia Lenoci

- %

Oggetto: Malattia Lenoci

Mittente: antonella lenoci <antonellalenoci@hotmail.it>
Data: 12/12/2016 09:24

A: Serafino Rezza <s.rezza@comune.modugno.ba.it>

Ciao Serafino carissimo,
io oggi sono in malattia, il numero di protocollo € 174008960
A domani,

Inviato dal mio dispositivo Samsung

1di1 14/12/2016 13:35



1 (“"[
g — |'4.|‘]E)UEBU+
il ,mr_ﬂ ﬂ]hlﬂnn. amw.

OPER e
SI ATTESTA

che LENOCI Antonella ha partecipato al corso di aggiornamento su:

GLI AFFIDAMENTI NEI SERVIZI SOCIALI
NEL NUOVO CODICE

tenutosi a Bari il 2 dicembre 2016
presso | Hotel Nicolaus
dalle 9.00 alle 13.00 ¢ dalle 14.00 alle 16.00

RELATORE:

Avv. Francesca PETULLA’
Avvocato amministrativista in Roma,

autore di pubblicazioni in materia

Il Direttore
(Elena Siciliano)

Al




Al sensi dellz Legge 241/90 sl nomina

3 ™
Resnon~o!-ila 2a] Den -
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= 5 DIC. 2016



18 NOV. 201

Ya

CITTA’ DI MODUG\TO

[PROVINCIA DI BARJ;

Al RESPONSABILE SERVIZIO IS = ASELC B Wi $1A§ )

| SEDE
OGGETTO: Richisst/ Comunicazione: gg Ric n Nio &> RR eNt¢
Via somescriofa L ENS O ¢y PSTo € Cin dipendente del Comune di Modugno
ed in serviziopresso _ DT L (LD D % LBy \g O

Chieds/Comunica

diusufruize/di averusufruito é»st/il//(_t,( ul 10\ & a8

A/ L..giomo/i di FERTE ANNO CORRENTE
Q N.....giomo/i di FESTIVITA’ SOPPRESSE
2 N......gilomo/i di FERIE ANNO PRECEDENTE
2 N.....glomo/i- ora/e di PERMESSO RETRIBUITO motivi personali e famigliari
wemms == QoM. giomo. di PERMESSO RETRIBUITO per donazione sangue
g =N +1.2i0mmo/i - ora/e di PERMESSO RETRIBUITO erave infermita / lutto _
3 N......giomo/i ~ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per studio (1500re), concorsi, esami universitari
3 N......giomno/i - ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per missione
2 N....giorno/i - ora/e di PERMESSQ RETRIBUITO per corso di aggiomamento
Q N...ora/e di PERMESSO BREVE da recuperare entro il mese successivo
a N‘éora’e di RIPOSO COMPENSATIVO per prestazions lavorativa autorizzata del/i giomo/i (note)
. @ N......giorno/i - ora’e di SCIOPERO

m Ao

‘Modugno, FeSefebbideedade b

N.B. Dopo il visto del Respensabile di Servizio, la presente dovra essere inviata al Servizio Personale per i
successivi adempimenti.




A
~ BT B
\{ sensi (_::-'.?'-. T
Ha Legoe 241/8
} % im S } a1
Iz e
oming
)| VE
18

T2agm P
PININNLE -4
v yaatita A
1 Proc Y ies
= Inent

18 NV, 2016




CITTA DI MODUGNO
Ufficio di Piano
PROTOCOLLO

n58608 4l8149 2046

: . _ - 2 NOv. 2016
Al RESPONSABILESERVIZIO (S - (P10 D BAA) %

l- TERRITORIALE |>

CITTA’ DI MODUGNG.»

PROVINCIA DI BARI)

| SEDE
OGGETTO: Richiesta / Comunicaziene: R lDo SO Cwa 130 AN \\(0
12 sonoscrittofa L{, )\q O\ P( f\g \ L))\& =3 Ll.P\elpmdem del Comune di Modugno,
edinserviziopresso_ ) PV (AO TH PIAN &

Chisde/Comunica

di usufruire/di aver usufruito dal/il 2 | Ilb[ /)\)\ G al—

2 N......giomno/i di FERIE ANNO CORR.E\ 1E
Q N.....glomo/i di FESTIVITA' SOPPRESSE
2 N......giomo/i di FERIE ANNO PRECEDENTE
2 N....glomo/i- ora/e di PERMESSO RETRIBUITO motivi personali e famigliari
woimme == - QN glomo di PERMESSO RETRIBUITO per donazione sangue
'3~ Na...glomoll —ora/e & PERMESSO RETRIBUITO grave infermita/ lutto
9 N.....glommo/i —ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per studio (130ore), concorsi, esami universitari
Q N.....giomno/i - ora’e di PERMESSO RETRIBUTITO per missione
2 N.....giomo/i - ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per corso di aggiornamento
2 N......ora/e di PERMESSO BREVE da recuperare entro il mese successivo
>€ N, C; ora/e di RIPOSO COMPENSATIVO per prestazione lavorativa autorizzata del/i giomo/i (note)
. @ N......glorno/i - ora/e di SCIOPERO
e ‘NOTE-. C O D\l g %)o >0 (pma h :)"r\ oo SVolio Irm\ AOR.

‘ 0\. AN My <S

M e ﬁ-' VA~
o IL DIPENDENTE : VISTO

IL RESP ILE DEL SERVIZIO
p\U\»O_z\\Q, O@VA ~

wse - Modugno, % 6}]6 %\ &

N.B. Dopo il visto del Responsabile di Servizio, ia presente dovra essere inviata al Servizio Personale per i
successivi adempimenti.



Ai sensi della Legge 241/90 si noming
il Responsabiie del Procedimento

-2 Rov. 2018

h




s B e

18 0IT. 2018

(PROVINCIA DI BARI) g
Al RESPONSABILE SERVIZIOU DP - UFS, (1o W\ @\F\ O

SEDE

OGGETTO: Richiesta / Comunicazione: g ERE

,I’f/la sottoscritte’a | £ NOCy 'A }S_COI\S E/ LR dipendente del Comune di Modugno,
ed in serviziopresso _ U ECL (g DL P f—\f& Q

Chiede/Comuniea

di usufruire/di-averwusufruito dal/il A?)J/(QZ’],J\G al -2\! |© ! 7/0“;

X N..g...giomo/i di FERIE ANNO CORRENTE
Q N......giomo/i di FESTIVITA® SOPPRESSE
2 N.....giomo/i di FERIE ANKO PRECEDENTE

N......glommo/i - orz/e di PERMESSO RETRIBUITO motivi personali e famigliari

8,

eee == -2 N.......giomo di PERMESSO RETRIBUITO per donazione sangue
'+ Nu..:.giomo/ = orae di PERMESSO RETRIBUTTO grave infermita/ Tatio _
o N.... ..gl:omo/i —ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per studio (1500re), concorsi, esami universitari
0 N.....giomo/i - ora’e di PERMESSO RETRIBUITO per missione
a N.....giomo/i - ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per corso di aggiomamento
a N.....ora/e di PERMESSO BREVE da recuperare entro il mese successivo
9 N.....ora/e di RIPOSO COMPENSATIVO per prestazione lavorativa autorizzata del/i giomo/i (note)
Q N......glorno/i — ora/e di SCIOPERO
IL DIPENDENTE ' T VIST

o I RESPONSABI L SERVIZIO
' Q&D\L\ Q o@/\\/ﬁ L .

- RN

) ]\’IOdUgﬂO, ig‘ '“'{’%T "47@"{'{5'“‘”":*"""'“*"‘""“"‘“' Rt

N.B. Dopo il visto dei Responsabiie di Servizio, la presente dovra essere inviata al Servizio Personale per i
successivi adempimenti.




Af sensi della Legge 241/¢0 o nomina

Hl Respongabiie de] Procedimento

19 0TT. 20%6

e T TP v—



CITTA’ DI MODU(
(Provincia di Bari) | NV, ‘mp

Al Responsabile Servizio IS - \)F (‘:\ CLO D P LA )\§ 9

Modugno, ig

OGGETTO: Comunicazione di mancata/e timbratura/e.

La/X1 sottoscritta/p L-EM ocy A ]&TO)\(E 1J-F8 in servizio presso
Y ?\:\. CLD W™ AL con la presente dichiarazione attesta

di NON aver potuto effettuare la propria presenza, con il “BADGE” magnetico marcatempo

in possesso nel/nei giorno/i sotto specificato/i e di aver effettuato la propria prestazione di

lavoro con il seguente orario. (Specificare se ordinario e/o straordinario nelle note):

7‘/ Entrata Uscita Entrata Uscita
Giorno L IO/@Q [ 6 ore)Y: 42 Ore /g’l ZIQ Ore |S:)¢ Ore |7 |G
Entrata Uscita Entrata Uscita
Giorno LQ/( /?D(‘ Ore4.20 Ore [430 Ore Ore
Entrata Uscita Entrata Uscita
Giorno Z{[Ll LOIG Ore3-28 Ore jls Q0 Ore Ore
Entrata Uscita Entrata Uscita
Giorno Ore Ore Ore Ore
Entrata Uscita Entrata Uscita
Giorno Ore Ore Ore Ore

NOTE:

IL MOTIVO DELLA MANCATA TIMBRATURA E’ DOVUTO DA:

U Errore materiale
[l Perdita momentanea e/o definitiva del badge marcatempo
[l Smagnetizzazione del badge marcatempo
[J Lavoro effettuato fuori sede per motivi di servizio
Dimenticanza del badge marcatempo presso la propria abitazione

Visto

I1 Dipendente Il Segrete%\Responsabi]e del Servizio
ﬂp\gw\\q A,I/l,o (g : PV b

N.B. Dopo il visto, Ia presente dovra essere inviata al Servizio Personale per i successivi adempimenti



Al senei della Legge 241/90 st nomina
1l Responsabile del Procedimento

...‘b“*_n\'b ROt .o e
-9 WV, 208



CITTA DI MODUGNO
Ufficio di Piano
PROTOCOLLO

Nét"fg{é ol Q‘j;’(ﬂ(;

O
Y

CITTA’ DI MODUGNO

(Provincia di Bari)’

Al Responsabile Servizio 1S Vo D
' P AN
Sede

Prot. Vs L\ %8 % | Modugno, 2] {;M ‘ 10l 6

!
OGGETTO: Comunicazione di mancata/e timbratura/e.

La/hsottoscritta/p’ L.J;M oy A SO MNELIVA in servizio presso
JE\ Ao W D \PV\\X O con la presente dichiarazione attesta

di NON aver potuto effettuare la propria presenza, con il “BADGE” magnetico marcatempo in

possesso nel/nei giorno/i sotto specificato/i e di aver effettuato la propria prestazione di lavoro

con il seguente orario. (nelle NOTE specificare se ordinario / straordinario ):
Giorno 09‘( 2:‘}! z pl  EntrataQ® %0 Uscita Entrata Uscita

Giorno Entrata Uscita Entrata Uscita
Giorno Entrata Uscita Entrata Uscita
Giorno Entrata Uscita Entrata Uscita
Giorno Entrata Uscita Entrata Uscita
NOTE:

IL MOTIVO DELLA MANCATA TIMBRATURA E’ DOVUTO DA:

Errore materiale

Perdita momentanea e/o definitiva del badge marcatempo

A
A4
)‘; Smagnetizzazione del badge marcatempo
Lavoro effettuato fuori sede per motivi di servizio RQQ o2 ‘P(,g u\\/%
¥ Dimenticanza del badge marcatempo presso la propria abitazione

"

- J.1 y R.
Odugng . #7 i1 Visto

YENef!

11 Dipendente ISegitédrio-Gemerale / Res

QL/SO u\v\\e/ GQ)& 9 G, ”vﬁ

N.B. Dopao il visto, la presente dovra essere inviata al Servizio Personale per i successivi adempimenti



gl

SRS M- 9O W EBAT - 7 KT, W6 é.§

CITTA’ DI MODUGNO

(PROVINCIA DI BARI)

Al RESPONSABILE SERVIZIO UDN® - OFS1C10 DL PLA NO

SEDE

OGGETTO: Richiesta / Comunicazione: R ( LPQ S5O C\) % Pﬂ ) Si\\ \\g o
Al/1a sottoscritto/a [—{:— NO W 'P\\STO }\g EL]__P\ dipendente del Comune di Modugno,
ed in servizio presso \3;? \ O b\ P | P‘ NO

_ Chiede/Cemumnica

di usufruire/di aver usufruito ¢gal/il O vl / 0] L_’) ! 10\ 6 al

0000000 OOD
Ll SIS O

Q

...giorno/i di FESTIVITA’ SOPPRESSE
...giorno/i di FERIE ANNO PRECEDENTE
...giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO motivi personali e famigliari
...giorno di PERMESSO RETRIBUITO per donazione sangue
...giomno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO grave infermita / lutto

N

giorno/i di FERIE ANNO CORRENTE

...giorno/i —ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per studio (1500re), concorsi, esami universitari

...giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per missione
...giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per corso di aggiornamento

ora/e di PERMESSO BREVE da recuperare entro il mese successivo

A N '.3@ra/e di RIPOSO COMPENSATIVO per prestazione lavorativa autorizzata del/i giorno/i (note) J@

U N.......glorno/i — ora/e di SCIOPERO

NOTE _MES & B /U%l o X.0LG

TO
IL RESPON DEL SERVIZIO

IL DIPENDENTE

Q(gm\z\\(\ QQ/\AA(/\

Modugno, O 03 /e [6

N.B. Dopo il visto del Responsabile di Servizio, la presente dovra essere inviata al Servizio Personale per i

mremmnnniod adasmeemioe aemdl



Re: Orario di Servizio Lenoci x A REETY b

p— L“{/

Oggetto: Re: Orario di Servizio Lenoci

Mittente: "Dott. Arturo Carone" <a.carone@comune.modugno.ba.it>

Data: 25/07/2016 14:40

A: "Dott.ssa Antonella Lenoci" <a.lenoci@comune.modugno.ba.it>, Serafino Rezza
<s.rezza@comune.modugno.ba.it>

confermo si autorizza

I1 25/87/2016 14:12, Dott.ssa Antonella Lenoci ha scritto:

Ciao Serafino,

venerdi 22 luglio ho prestato servizio dalle ore 8.30 alle ore 15.080 presso il
Comune di Barletta, per un incontro regionale per la misura Reddito di
Dignita, inoltre volevo dirti che oggi quando uscird dall'ufficio sard in
servizio presso il Comune di Bitetto, per un incontro pubblico sempre sulla
misura Reddito di Dignita. Domani ti comunico a che ora finird.

Domani mattina sard in Servizio presso la Regione Puglia, dalle ore ©9.00 in
poi...il rientro di domani lo anticipo ad oggi, visto che devo restare
comunque in ufficio.

Grazie e perdona la poca chiarezza...ma non ce sto a capl niente neanche io.

I1 Responsabile dell'Ufficio di Piano
Dott. Arturo Carone

tel.0805865446

Trasmissione via mail
Ex art.38 DPR 445/00 e art.47 D.Lgs.82/05

1di1 26/07/2016 08:59



Orario di Servizio Lenoci

-

Oggetto: Orario di Servizio Lenoci

Mittente: "Dott.ssa Antonella Lenoci" <a.lenoci@comune.modugno.ba.it>
Data: 25/07/2016 14:12

A: Serafino Rezza <s.rezza@comune.modugno.ba.it>

CC: "Dott. Arturo Carone" <a.carone@comune.modugno.ba.it>

Ciao Serafino,

venerdi 22 luglio ho prestato servizio dalle ore 8.30 alle ore 15.00 presso il
Comune di Barletta, per un incontro regionale per la misura Reddito di Dignita,
inoltre volevo dirti che oggi quando uscird dall'ufficio sard in servizio presso
il Comune di Bitetto, per un incontro pubblico sempre sulla misura Reddito di
Dignita. Domani ti comunico a che ora finirod.

Domani mattina sard in Servizio presso la Regione Puglia, dalle ore ©09.00 in
poi...il rientro di domani lo anticipo ad oggi, visto che devo restare comunque
in ufficio.

Grazie e perdona la poca chiarezza...ma non ce sto a capi niente neanche io.

Dott.ssa Antonella Lenoci

Ref. Area Programmazione e Progettazione
Ambito Territoriale Bale

Tel. 0805865440

1di1l 26/07/2016 08:58



CITTA DI MODUGNO
Ufficio di Piano

TERRITORIALE PROT’OCOLLO
BA1 L
: ) ndbh¥3ae 16054010
CITTA’ DI MODUGNGQ Y
(PROVINCIA DI BARI) L i
Al RESPONSABILE SERVIZID AS - _UFFI010 B Plad o 16 WG 26
w
SEDE

OGGETTO: Richiesta TCommmicazione: T xR S
I/la sottoscritto/aLTCﬂQ Q¢ /& 'QYQ N ELL/L dipendente del Comune di Modugno,
ed in servizio presso \)T\:?\ O Ot P JAND

Chiede/Comunica
di usufruire/di averusufraitedalil OO 3 10

0 N.......giorno/i di FERIE ANNO CORRENTE
a N.......giorno/i di FESTIVITA’ SOPPRESSE
N:@..giomo/i di FERIE ANNO PRECEDENTE ﬂ)o\ —:)

N....... giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO motivi personali e famigliari
N.......giorno di PERMESSO RETRIBUITO per donazione sangue
N.......glorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO grave infermita / lutto
N.......giorno/i —ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per studio (1500re), concorsi, esami universitari
N.......giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per missione
N
N
N

...giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per corso di aggiornamento
...ora/e di PERMESSO BREVE da recuperare entro il mese successivo
...ora/e di RIPOSO COMPENSATIVO per prestazione lavorativa autorizzata del/i giorno/i (note)
N.......giorno/i — ora/e di SCIOPERO
NOTE

0O 0 0O 0O U 00D 0D 0D D

IL DIPENDENTE TO
IL RESPONS E DEL SERVIZIO

\ b

Modugno, /(& OS

N.B. Dopo il visto del Responsabile di Servizio, la presente dovra essere inviata al Servizio Personale per i
successivi adempimenti.



Certificato di malattia telematico Copia cartacea per il lavoratore
Numero di protocollo univoco del certificato (PUC) l 156007570 Data visita 10/02/2016

Rettifica del certificato (Numero di protocollo univoco del certificato rettificato)

DATI DEL MEDICO

CoBROMEE | Ferrante Salvatore R:Cé;;rele TR Creordl BB ey

Opera nel ruolo di: i Medico SSN E B Libero professionista u

DATI PROGNOSI

Il lavoratore dichiara di essere ammalato dal ! 09/02/2016 g\ﬁcne assegnata prognosi clinica a tutto il & 10/02/2016

1l lavoratore dichiara di aver conplctato la propria attmta lavorativa alla data di visita {:}

Trattasidi: Continuazione [X §

Visita: Ambulatoriale Lu ‘ | Pronto soccorso | _
DATI DIAGNOSI -

Cod. Nosologico | Non specificato | La nmlattia ¢ dovuta ad evento traumatico

Note di diagnosi | sindrome g’mﬂﬂuenzale - i
Patologia grave che richiede D Malattia per la quale ¢' stata M Stato patologico sotteso o connesso alla M
terapia salvavita riconosciuta la causa di servizio situazione di invalidita' riconosciuta

DATI DEL LAVORATORE

ANAGRAFICT
_Cognome I Lenoci ! Nome E Antonella i CE. E [NCNNL85H65B6191

Nato/ail | 25/06/1985 ¥ (C‘“:‘;’t';;‘; Stafo | cANOSA DI PUGLIA Provincia | BA

RESIDENZA O DOMICILIO ABITUALE (dati dichiarati dal lavoratore)

In via/piazza VIA L. SETTEMBRINI n. 50
Comune Canosa di Puglia | CAP 76012 Provincia | BT

REPERIBILITA' DURANTE LA MALATTIA (dati dichiarati dal laveratore - da indicare solo se diversi da quelli riportati)

Nominativo indicato presso l'abitazione (se diverso dal proprio) i

In via/piazza n. i

Comune i CAP 1 vainciai

(Rilasciato ai sensi del DPCM 26 marzo 2008 e del Digs n. 150/2009)

TenE AR WEE S W SR W W MR AW W WEW TR MR W RGN G TR MW WS W BSY WS WAE S M WK W SER AR ERE W MM R W W R RR W e e e

Attestato di malattia telematico Copia cartacea per il datore di lavoro
Numero di protocollo univoco del certificato (PUC) i 156007570 Data visita 10/02/2016

Rettifica del certificato (Numero di protocollo univoco del certificato rettificato)

DATI DEL MEDICO

gf: OMEC | Femrante Salvatore Rcm;;ze 160 ﬁ(;dlﬁ o 113 S:;i‘it;;-huttura

Opera nel ruolo di: | Medico SSN x ) | Libero professionista

DATI PROGNOSI

Il lavoratore dichiara di essere ammalato dal | 09/02/2016 | Viene assegnata prognosi clinica a tutto il | 10/02/2016

1l lavoratore dichiara d1 aver completato la pmpna attivita' ]avoratwa alla data di visita r}

Trattasidi: | Inizio || IContlnua'aone 5‘] Ricaduta {]

Visita: Ambulatoriale Domiciliare |X | | Pronto soccorso ||

La malattia ¢ dovutn ad evento traumatico :m Malattia per la quale &' stata riconosciuta la causa di servizio [

Patolo gia grave ck che richiede m sa]vavna | Stato patologico sotteso o connesso alla situazione di invalidita' riconosciuta ;;
 DATI DEL LAVORATORE _ - o
ANAGRAFICI

Cognome | Lenoci | Nome | Antonclla | CF. | INCNNIRSH6SBGIOI
Natolail | 25/06/1985 R Stalo | ANOSA DI PUGLIA Provineia | BA

RESIDENZA O DOMICILIO ABITUALE (dati dichiarati dal lavoratore)

In via/piazza VIA L. SETTEMBRINI n. 50
Comune Canosa di Puglia | CAP | 76012 Provincia | BT

REPERIBILITA' DURANTE LA MALATTIA (dati dichiarati dal lavoratore - da indicare solo se diversi da quelli riportati)

Nominativo indicato presso l'abitazione (se diverso dal proprio) [

In via/piazza n.

Comune | cap | Provincia

i (Rilasciato ai sensi del DPCM 26 marzo 2008 e del Digs n. 150/2009)

L.




Invio certificato di malattia Antonella Lenoci
f

Oggetto: Invio certificato di malattia Antonella Lenoci

Mittente: antonella lenoci <antonellalenoci@hotmail.it>

Data: 10/02/2016 09:52

A: "s.rezza@comune.modugno.ba.it" <s.rezza@comune.modugno.ba.it>

CC: "a.carone@comune.modugno.ba.it" <a.carone@comune.modugno.ba.it>

Ciao Serafino,

ti inoltro nuovamente il certificato medico, con copertura anche oggi!
Grazie mille,

Un bacio

Antonella Lenoci

—Allegati:

certificato.pdf 35,0 KB

1dil 10/02/2016 11:28



| Certificato di malattia telematico Copia cartacea per il lavoratore
‘Numero di protocollo univoco del certificato (PUC) | 155904048 Data visita 09/02/2016

Rettifica del certificato (Numero di protocollo univoco del certificato rettificato)

DATI DEL MEDICO

COBNOMEE | Ferrante Salvatore gﬂgﬁﬁc 1o [Sodie | qiy | Codice struttum

Opera nel ruolo di: i Medico SSN - Libero professionista ;

DATI PROGNOSI

llavoratore dichiara di essere ammalato dal i 09/02/2016 3 Viene assegnata prognosi clinica a tutto il iw’[ﬂlm]ﬁ
1l lavoratore dichiara di ave:;on'pletato la propria attivita' lavorativa alla data di visita m

Trattasi di: Inizio X Continuazione | | Ricaduta | |

Visita: Ambulatoriale | Domiciliare f_wﬁ E Pronto soccorso

DATI DIAGNOSI - B

Cod. Nosologico | Non specificato { La malattia e' dovuta ad evento traumatic E f

Note di diagnosi | sindrome %ﬂumza]c . —
Patologia grave che richiede | | Malattia per la quale ¢' stata | Stato patologico sotteso o connesso alla ;|
terapia salvavita riconosciuta la causa di servizio situazione di invalidita' riconosciuta

DATI DEL LAVORATORE

ANAGRAFICI

Cognome | Lenoci | Nome | Antonella | CF. | INCNNL85H65B6191
Natw/ail | 25/06/1985 . (C"“c:‘t':“‘; Stato | cANOSA DI PUGLIA E Provincia | BA

RESIDENZA O DOMICILIO ABITUALE (dati dichiarati dal lavoratore)

In via/piazza VIA L. SETTEMBRINI n. 50
Comune Canosa di Puglia | CcAP | 76012 Provincia | BT
REPERIBILITA' DURANTE LA MALATTIA (dati dichiarati dal lavoratore - da indicare solo se diversi da quelli riportati)
Nominativo indicato presso l'abitazione (se diverso dal proprio) é

In via/piazza n.

Comune | cAp | Provincia

(Rilasciato ai sensi del DPCM 26 marzo 2008 e del Digs n. 150/2009)

Attestato di malattia telematico Copia cartacea per il datore di lavoro
Numero di protocollo univoco del certificato (PUC) i 155904048 Data visita 09/02/2016

Rettifica del certificato (Numero di protocollo univoco del certificato rettificato)

DATI DEL MEDICO

S;)rg;orm € Ferrante Salvatore g;il:ze 160 iostg:: o 113 E:;):\l::: st

Opera nel ruolo di: [Mcdico SSN | Libero professionista u

DATI PROGNOST -

1l lavoratore dichiara di essere ammalato dal E 09/02/2016 i Viene assegnata prognosi clinica a tutto il i 09/02/2016
Il lavoratore dichiara di&;wcr conpletato la propria attivita' lavorativa alla data di visita Ex:.;..f

Trattasidi: | Inizio |X| | Continuazione | | | Ricaduta | |

Visita: Ambulatoriale || Domiciliare | Pronto soccorso ||

La malattia ¢' dovuta ad evento traumatico :“J Malattia per la quale e' stata riconosciuta la causa di servizio m

Patologia grave che richiede terapia salvavita r:E Stato patologico sotteso o connesso alla situazione di invalidita' riconosciuta -"

AR e e e o

DATIDEL LAVORATORE

ANAGRAFICI

Cognome Lenoci | Nome | Antonella CF. | INCNNL8SH65B619T
Nato/ail | 25/06/1985 % ‘C"‘:t':u") Stafo | CANOSA DIPUGLIA Provincia | BA

RESIDENZA O DOMICILIO ABITUALE (dati dichiarati dal lavoratore)

In via/piazza VIA L. SETTEMBRINI n. 50
Comune Canosa di Puglia | CAP | 76012 Provincia | BT
REPERIBILITA' DURANTE LA MALATTIA (dati dichiarati dal lavoratore - da indicare solo se diversi da quelli riportati)
Nominativo indicato presso l'abitazione (se diverso dal proprio) i

Tn via/piazza n |

Comune } CAP } vaincia§

(Rilasciato ai sensi del DPCM 26 marzo 2008 e del Digs n. 150/2009)

o em o ome e G we s b §



feri
| revoca gg ferie F(

o

U

”

AS
A
Oggetto: revoca gg ferie ' v ~
Mittente: "Dott. Arturo Carone" <a.carone@comune.modugno.ba.it> -

Data: 03/12/2015 09:32
A: Serafino Rezza <s.rezza@comune.modugno.ba.it>, Antonella Lenoci
<a.lenoci@comune.modugno.ba.it>

Si comunica che la dipendente Antonella Lenoci in data odierna & in servizio, per
esigenze d'Ufficio (incontro UEPE), ragion per cui si chiede di annullare il
giorno di ferie richiesto dalla stessa.

I1 Responsabile dell'Ufficio di Piano
Dott. Arturo Carone

tel.0805865446

Trasmissione via mail
Ex art.38 DPR 445/00 e art.47 D.Lgs.82/@5

Fetle nLes dwmmaio 2046

1di1l 03/12/2015 09:56




COMUNF DI MODUGH

MQDUGNO

00 A A 0 6

C_F282 2015 12:30 0064037
Prot. Generale n. 0064037 A
Data: 30i12/2015 Ora: 1231

Classificazone

CITTA” DI MODUGNO

(PROVINCIA DI BARI)

Al RESPONSABILE SERVIZIOOD P - (eBtctOo i RiAnf 0

SEDE

OGGETTO: Richiesta / Comupiétzione: ng SENIN C(_) m Pp % B«CET&&B
/{'ﬂa sottoscritto/a ZE N O ANSTONELLY dipendente del Comune di Modugno,
ed in serviziopresso_ VT T (CLO DL P (5«.‘& N
Chiede/Cominica
di usufruire/di aver usufruito dalil )’L} \‘ 12]20\% al

...giorno/i di FERIE ANNO CORRENTE
..giorno/i di FERIE ANNO ..................
...giorno/i di FERIE ANNO ..................
...giorno/i di FESTIVITA’ SOPPRESSE
...giorno/i —ora/e di PERMESSO RETRIBUITO gravi motivi personali e famigliari
...giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO grave infermita / lutto
...giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per studio / concorsi / esami
...glorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per missione / corso di aggiornamento
...ora/e di PERMESSO BREVE da recuperare entro il mese successivo
...giorni - MALATTIA PER CURE TERMALI
....... giorno/i — ora/e di SCIOPERO

N... ora./e d1 .@SEMBLEA SINDACALE - 12 ore annue art. 2 CCNQ 7 agosto1998 C J (t /4’ U X
/( \ Y /E( N. /[‘ ora/e dl RIPOSO COMPENSATIVO per prestazione lavorativa autorizzata del/i giorno/i (note)

3

0 0 0O OO 0 O 0D O O O
2 2H2EHEE 2R

Z

IL DIPENDENTE VASTO
IL. RESPONSABJLE DEL SERVIZIO

(&gou\\i&a@ﬂ@w A

P

Modugno, ZLf /1 2//2()[‘5

N.B. Dopo il visto del Responsabile di Servizio, 1a presente dovra essere inviata al Servizio Personale per i
successivi adempimenti.




Timbratura del 20 novembre 2015

1di1

Oggetto: Timbratura del 20 novembre 2015

Mittente: "dott.ssa Antonella Lenoci" <a.lenoci@comune.modugno.ba.it>
Data: 23/11/2015 13:04

A: s.rezza@comune.modugno.ba.it

CC: "Dott. Arturo Carone" <a.carone@comune.modugno.ba.it>

Ciao Serafino,

venerdi pomeriggio sono corsa a prendere il treno e non ho timbrato
dalla conferenza alle ore 18.20.

Grazie mille.

dott.sa Antonella Lenoci
Ref. Area Programmazione e Progettazione
Ufficio di Piano Ambito Ba 10
Tel. 0805865443
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COMUNE DI MODUGNO
MOOUGNO

AU O O 0

i Cadice amministrazione: C_F262
{2} ek (A
\.\ 'Q%ai\gfr Classificazione:
) CITTA’ DI MODUGNO
‘ (PROVINCIA DIBARI)
Al RESPONSABILE SERVIZID NP~ VERLC.(O D PN
SEDE

OGGETTO: Richieste / Commicazione: FERE ANNGg 201
Aha soraseritto/s - LEN o (4 G\N‘\,_Q NELLQ _ digendente del Camisne di Modugns, -

ed in QCLVILleI'éS'EO_LUFF‘I r‘\D B P\Pt N o

Chizde/Comunica
di usufruire/di aver usufruitn dal/ﬂc_;] [2. { 10 (< A A ‘ 12,1706 :
l o 1L01S

0 N.ggiamc':/i di FERIE ANNO CORRENTE =
O N....giomofi di PERIE ANNG .............. . o
Q N.....giomo/i di FERIE ANNO ............. . -
u N.,,{{..womo/l di FESTIVITA’ SOPPRESSE

N......glornali - oze/e éi PERMESSO RETRIBUITO &ravi motivi personalj e femipliar

Q
Q  Na.giornoli - orfle di PERMYESSO RETRIBUITO grave infamita / hutto

O No..giornofi - orye di PERMESSO RETRIBUITO per studio/ concurs| / esami

O Nu...giornoh -orule di B PERMESSO RETRIRITTO Der missione / corso di ag ggiormamento
O Nu.wor/e di PERMESSO’ BREVE da recupersre ontro §] mese successivo

Q wenfiomi « MALATTIA PER CURE IERMAL(

O Na...glomo/ - orele di SCIOPERO

@ Nu..orafedi ASSEMBLEA STRDACALE » 12 ore znnye art, 2CCNQ 7 agosto1998

-0ri/e df RIPOSO COMPENSATIVO Per prestezione lavorative sutorizzata del/} gioma/i (note)

8 N...gomofi CONGEDO PARENTALE (ex estensione facoltativa) ai fini dell'esercizio del diritto,
salvo el di oggettiva, impossibilita, il preavviso deve essere almeno di 15 giomi £1.32 ¢0.3 D, lgs.151/2001,
NOTE

IL DIJPENDENTE ' VISTO
IL RESPONSAMILE DEL SERVIZIO

(&&m\\\b dimsc

I;ﬁ()dtlg]}o, (o0 /ll OIS

I presente doved essere Invigta ol Servizio Persopale per |

N.B. Dopo il vist del Responsabile di Servizio,
Streeeveivi ademnpim ent,

—— L.
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COMUNE DI MODUGNO
MODUGNO

(AN A R

Codice amministrazione: C_F262
Prat.Generale n: 0055139 A
Data: 10/11/2015 Ora: 15.19
Classificaziane:

—— e T

CITTA’ DI MODUGNC

(PROVINCIA DIBARI)
Al RESPONSABILE SERVIZIODP - VERCIO DDA \Ng
SEDE !

OGGETTO: Richieste / Comunizazione; =R\ & . i

Ia sottoseritto/s -/ ENOUL P&\V_\ ONE L1 " digendenté del Camians di Modugng,

ed Inservizio presso O BE\C \0 ™ VAN s —_
Chisde/Comtmies~

diusufruire/di-averusufmsite dJM,_ZJ { ey U ._/_lﬁ_'[} | : {

D6 AQ siommor FERIE ANNO c.omwm ML 5/ a2 A9 / A A 5
X0 Nagiomoli di PERIE L :
QO N.....giomoi di FERIE ANNO ...
X N.../(...uiomo/l'dimS‘TIVJTA’SOPPRES'SE Y 7 11 [ ,
@ N....glorno/i - ort/e ¢i PERMESSO RETRIBUITO gravi 1041‘4 personali e Lumig ljrd {
Q N..giornali - ore/e dj FPERMISSO RETRIBUITO grave infermita / hutio e i

i

O N....giotnofi ~ ora/e di PERMESSO RETRIBUITO PeT studio/ convorsi / esami l/ -

O N...giotno/ -crafe diF PERMESSO RETRIBINIT 0 per missione / eors dj aggiormamsnto
© Nu..ore/e df PERMESSO BREVE g 2TCCUPETELE enttro ] mese successivo
9 No..giomi« MALATTIA PER CURE I'ERMAL]
@  N...glomofi —orefe di SCIOPERO
Q  N...ora/e di ASSEMBLEA STRDACALE . |2 ore cnnue art, 2 CONQ 7 agosto1998

O N....orw/e di RIPOSO GO MPENSATIVO per Prestazione lavorativa autorizzata dal/; giormo/i (note)
O N...giomo/i CONGEDO PARENTALE (ex estznsione facoltativa) ai fini dell'esercizio del dirit,
salvo cm di oggettiva impossibilita, il preavviso deve essere almeng di 15 giomi 81132 c0.3 D.lgs.151/2001,

NOTE

IL DIPENDENTE

@;&0&\\& ODQ.\AOL)\

T’vfndugmo_% //] 1 /20 (S

N.B. Dopo i visto del Responsabile di Servizig, a presente daved essere invjata gl Servizio Personale per |
Sueeeseivi adernpimenti,



Attestato di malattia telematico
Ristampato il 23/10/2015 alle ore 11:21:52

Copia cartacea per il
atore di lavoro

Numero di protocollo univoco del certificato (PUC) 149096095 Data visita 23/10/2015

DATI DEL MEDICO Codice Regione| Codice ASL/AO | Codice struttura ricovero
Cognome e nome FERRANTE/SALVATORE 160 113

Opera nel ruolo di: Medico SSN X Libero professionista O

DATI PROGNOSI

1 lavoratore dichiara di essere ammalato dal 23/10/2015 Viene assegnata prognosi clinicaa tutto il 23/10/2015
Il lavoratore dichiara di aver completato la propria attivita lavorativa alla data di visita D

Trattasi di: Inizio Continuazione D Ricaduta D

Visita: Ambulatoriale Domiciliare D Pronto Soccorso D

La malattia ¢ dovuta ad evento traumatico D

Patologia grave che richiede terapia salvavita |

Malattia per la quale ¢é stata riconosciuta la causa di servizio |

Stato patologico sotteso o connesso alla situazione di invalidita riconosciuta 4 |

DATI DEL LAVORATORE

ANAGRAFICI

Cognome LENOCI Nome ANTONELLA CF. LNCNNL85H65B619I
Nato/ail 25/06/1985 2 (comuns o stato estero) CANOSA DI PUGLIA Provincia BA
RESIDENZA O DOMICILIO A.BITUALE (dati dichiarati dal lavoratore)

In via/piazza VIA L. SETTEMBRINI 50 n. SNC

Comune CANOSA DI PUGLIA CAP 76012 Provincia BT
REPERIBILITA' DURANTE LA MALATTIA$ 31804252 a0al 19757 85950a172: 500457155013, o0 diversd da quelld
Nominativo indicato presso 'abitazione (se diverso dal propric)

In via/piazza n.

Comune CAP Provincia

Rilasciato ai sensi del DPCM 26 marzo 2008 e del Dlgs n.150/2009
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CITTA’ DI MODUGNO

(Provincia di Bari)

SERVIZIO 6 — FINANZIARIO - PERSONALE

Q/[Q)\’, PR T 7 Modugno, 11 novembre 2015
All'Ufficio Contabilita

del Personale
SEDE

Oggetto: Art. 71 del D.L. 25 giugno 2008 n° 112 (convertito con legge n. 133 del 06/08/2008).
Nuova disciplina delle assenze per malattia.

Ai sensi dell’art. 71 della legge n. 133/2008, per i conseguenziali adempimenti di Vs.
competenza, si comunica I’assenza per malattia della dipendente a tempo determinato di seguito
indicata nel periodo dal 23/10/2015 al 23/10/2015:

- LENOCI ANTONELLA MALATTIA GG. 01

)( ﬂ(c{udqhﬁ

S A A



Riposo compensativo

1dil

Oggetto: Riposo compensativo

Mittente: "dott.ssa Antonella Lenoci" <a.lenoci@comune.modugno.ba.it>
Data: 14/10/2015 10:22

A: s.rezza@comune.modugno.ba.it, "Dott. Arturo Carone"
<a.carone@comune.modugno.ba.it>

Carissimo Serafino,

ieri sono uscita circa 35/4@ minuti prima, puoi segnarmele come riposo
compensativo o devo invarti l'autorizzazione scritta?

Ovviamente Arturo, che ci legge in copia, ne & informato.

Un abbraccio,

dott.sa Antonella Lenoci
Ref. Area Programmazione e Progettazione
Ufficio di Piano Ambito Ba 10
Tel. 0805865443

Q\o O"JJW'

14/10/2015 10:54
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COMUNE DI MODUGNG

R - -ﬁ\'

e o A 7
Prc..b—“e‘ 15 Ora: 11.50 . . &
i CITTA’ DIMODUGNO
(PROVINCIA DIBARI)
Al RESPONSABILE SERVIZIO yiap - O Qo wn AN
SEDE

N c-‘-\
OGGETTO: Richiesta/ Comunicazione: P &(!!Eéﬁ»g} RET Rt e'Q.LL_Q—___
11712 sottoseritto/a _QL@ M O}GQ;_LLCQ E:& QWNdisenderits del Camime di Modugng, -

ed In servizio presso V] = f (C L0 B ®(Q T\E D o _

Chisde/Comunica

1sufruita ds!/il@(;‘ / ] O[I 7 € L5_‘h__ j—/

0 N giomad di FERIE ANNO CORRENTE

0 Newwgiomofi di FERIE ANNG oo N
' QO No....glomoAi di FERIE ANNO ... e .

O N...glomofi di FESTIVITA® SOPPRESSE ANAY

9 WN....ghoercf{Gi/e i PERMESSO RETRIB UzTo"‘é’—.?vﬁZ;m&mnaJi Qfam_;gu;m:

Q N..giorofi - or/e di PERMYSSO RETRIBUITO grave infermita / futto

O N....giornofi - ore/e di PERMESSO RETRIBUITO per studio/ concursi / esami

O N...giomo/ -ora/e di PERMESSO RETRIBIITO per missions / corso dj aggiomamento

O Nu..ota/e di PERMESSOBREVE de recuperect enfro §1 mese suceessivo

O Now..giormi « MALATTIA PER CURE 1% KMAL

@ No..uglomo/i - arefe di SCTOPERQ | ' e

O N....ora/e di ASSEMBLEA STRDACALE « 12 ore znnye art, 2 CONQ 7 agosto1998
9 T >@ N.....orw/e di RIPOSO COMPENSATIVO PeT prestezionc lavorative gutorizzata del/i giomoi [note)
Q@ N....gomo/i CONGEDO PARENTALE (ex estensione facolativa) ai fini dell’esercizio del dirit;
salvo cust di oggettiva impossibili t4, il preavviso deve es

NOTE

. mre—

ere almeno di 15 giomi £11.32 00,3 D.lgs.151/2001,

TO

1L DIJPENDENTE !
E DEL SERVIZIO

ENAVI

!:deugqm, Og/[o RPEAY

IL RESPONS

Ia presente dovrs essere inviata ol Servizio Personale per |

N.B. Dopo i1 visto de] Responsabile di Servizio,
Strecesyivi adeynpiment,




COMUNE DI MODUGNO -‘ﬁ

MOOUGNO

AN ;
=

Cadice amministrazione: C F262 v
Prat.Generale n© 0048548 A \él,,

Data: 09/10/2015 Ora: 10.58 = 29 S~ et
Classificaziane: =

11 FA’ DI MODUGNO v
_ - (Provincia di Bari)
Al Sig. Dirigente / Responsabile “VI” Settore
b Servizio Socio Assistenziale
Sede
Prot. Modugno,a} |O (70 (S
|

OGGETTO: Comunicazione di mancata/e timbraturale.
La/ﬂsoﬁoscritta/ﬁ LENol  ANToNe L& dipendente di questo Ente
ed in servizio presso I Ufficio _ D\ ks Wy N O con la presente dichiarazione,

ATTESTA
di non aver potuto effettuare la propria presenza con il “BADGE” magnetico marcatempo

nel/nei giorno/i sotto elencato/i, e di aver prestato il seguente orario di lavoro ordinario /

straordinario:

Giorno © 7/ \Q1 /2(‘({5 Entrata Uscita Entrata Uscita
I Ore ©£:30 Ore 4 ) 30 Ore __ Ore

Giorno _© W J (D P—Q] $~ Entrata Uscita Entrata Uscita
| Ore 08:30 Ore _”_QL? O Ore Ore

Giorno Entrata Uscita Entrata Uscita
Ore Ore Ore _ Ke

Giorno Entrata Uscita Entrata Uscita
Ore Ore - Ore Ore

Giorno Entrata ~ Uscita B Entrata Uscita
Ore Ore Ore Ore

Giorno Entrata Uscita Entrata Uscita
Ore Ore Ore Ore

IL MOTIVO DELLA MANCATA TIMBRATURA E’ DOVUTO DA:
Ul Errore materiale
] Perdita momentanea/definitiva del badge marcatempo

0 Smagnetizzazione del badge marcatempo

=
Lavoro effettuato fuori sede per motivi di servizio CoOmuN & B\ B (| RlTKJ BEITO

[0 Dimenticanza del badge marcatempo presso la propria abitazione GLH

(0 Altro (specificare)

Visto

Il dipendente - IlDirigeithonsabiledelServizio
M\D u_\‘\o Do, | A ;

il i W e



COon AL,M‘: Di JODU( 3NQ

um..ml{mnmmmmmm

s dice amm, azicne: C F262
L ‘UK‘Generaie n: 0045537 A 77
Comeg s 012 1232 : ; TN
__ CITTA’ DIMODUGNO
_;: (PROVINCIA DI BARI)
LA RESPONSABILE SERVIZIDUDP - UTE\(10O DL P _{grgg
SEDE

OGGETTO: Richiesta/ Comunicazione: Fg ST\ L—C A S_OPR‘E:%&Z

Masottoscritto/a _LE AD Q. ﬁ&jﬁo @& _dipendents del Camune di Modugno, -
UERLL v 2 nso -

ed in ervizio presso

Chizde/Comunica

di UaLJU‘IE%&I ‘usifruita daljj 945/00} {’10 s ) 243,/03 ! 2.01S:

n] «.gloma/i di FERIE ANNO (OLUENTE
O Nugiorno/i di FERIE ANNO ...vovvooo .
@ N...giomo/i di FERTE ANNO

N3....glomofi di FESTIVITA’ SOPPRESSE .
N......glorno/i - or/e 6i PERMESSO RETRIBUITO grevi motivi personali ¢ fumiplfur
Noigiornofi - ora/e di PRRMESSO RETRIBUITO grave infermitd / hutio
N.......gi0tnoA ~ ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per studio / concorsi / esami
N.....giorno/i - orale di PERMESSO RETRIBUTTO per missione / earso dj aggiomemento _
Nuin078/e di PERMESS () BREVE da TECUPETATG enfro 1] mese suecessivo

No..giomi « MALATTIA PER CURE '|'ERMALI
No...ugiomo/i - ore/e di SCTOPERO

N.....era/e di ASSEMBLEA SINDACALE . 12 ore snnue art, 2 CONQ 7 agosto1998

N......orale di RIPOSO COMPENSATIVO Per prestazione Juvorative autorizzata del/i giorno/i (note)

Q@ N...giomofi CONGEDQ PARENTALE (ex estensione facoltativa) i fini dell'esercizio del diritto;
e almeno di 15 giomi 1,32 ¢o.3 D.lgs.151/2001,

salvo cast di oggettiva impossibilita, il préavviso deve esser.

NOTE —

IL DIPENDENTE

@g\owlhﬁﬁ&

I’\/fudugmo, 2?/ Oﬂ 10 (S

N.H. Dopo il visto del Responsahbile di Servi izioy 18 presente doves esserc invizta ol Servizio Personale per |

Sureeessivi ademnpiments,




P ] N
COMUNE DI MODUGNO
MODUGNO
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. : c
Cadice amministraziane: ) .
Prot.Generale 0 004179‘ —
Data: 03/09/2015 Qra: 10.

_ KA
CITTA’ DI MODUGNO -

(PROVINCIA DIBARI)

AIRESPONSABILE SERVIZIDODP - UTFICIO DI DIASO |
SEDE
OGGETTO: Richiesta / Comunicazione; L. N e SSo RE—T%@)_\)KQ
Wi sottoseriino/a LA NS O Q& AT LW isentent el e di Modugns,
edinserviziopresss_ VT LD 1\ P ANO o

Chizde/Comunica

dfusumé&f aver usitfruito defli _/[I/ Qo ’-’zo S g~

O M....giomo/i di FERIE ANNO CORRENTL

=

—_— e

B No...giomofi di FERIE ANNG .......oo .
9 N....giomo/i di FERIE ANNO ... .
O N...giomo/i di FESTIVITA® SOPPRESSE )

mﬁmgiorno/i —#fe/e di PERMESSO RETRIBUITO gravimotivi personali e Lumigliari

R e

Q  Nu..giornofi - ore/e di PERMESSO RETRIBUITO grave infemmita / hytio : [
O Na..giornofi - oro/e di PERMESSO RETRIBUITO per studio/ concursi / esami |
=== j

N......giotno/i - orae di PERMESSO RETRIBINTO per missione / corso dj aggiornamsnto
No.woe/e di PERMESSO BREVE de recuperate entro il mese suceessivo
N.....glorni ~ MALATTIA PER CURE TERMAL
N.....giorno/i - ore/e di SCTOPERQ
N......or/e di ASSEMBLEA STNDACALL » 12 ore ennue art, 2 CONQ 7 agosto1998

U N....otw/e di RIPOSO COM.PENSATIVO Per prestazionc.lavorativa autorizzata del/; gioma/i (note)
O N...giomo/i CONGEDO PARENTALE (ex estensione facoltativa) i fin dell’esercizio del diritio;
salvo casi di oggettiva, impossibilitd, il preavviso deve essere almeno di 15 glomi 11,32 ¢0.3 D.1gs.151/2001,

NotE S QUQ%Q ATte sarons o). G ulco &\&’mo\c%\\f_

——

DDCIDU

R

. e Em—

IL DIPENDENTE ‘ VISTO : [

: x IL RESPONSABHSE DEL SERVIZIO

f‘vfcsdugno, O(’L/Oﬁ /20 {\S

N.B. Dopo il visto del Responsabile di Servizjo, la
Sreeessivi adesnpimenti,

presente doved essere nviata pl Servizio Personale per i




Fondazione
Casa Sollievo della Sofferenza

Opera di San Pro da Pictreleinag
OSPEDALE
Istituto di Ricovero ¢ Cura a Caratfere Scientifico
Viale Cappuccini - 71013 San Giovanni Rotondo (1'G

U.O Centro di Senologia

Si certifica cheil/laSig./ra LENOCI ANTONELLA
nato/a il 25/06/1985
e stato/a presente presso il noi?l? servizioindata 01/09/2015

dalle ore ﬁf b l.‘ alla ore ) 5 per sottoporsi ad accertamenti diagnostici.

SI RILASCIA PER GLI USI CONSENTITI

IL MEDICO

San Giovanni Rotondo, 01/09/2015




('O\NLFNE DI »'IODUGAO

HIIIH IHIIIIIIIIIHIIIIIIIIIHUIP

vt M -
Data. 06/08/2015  Ora: 1 X
Classificazione: =8 CJ.TTA’ DI I\{ODUGNO
(PROVINCIA DI BARI)
Al RESPONSABILE SERVIZIO NP - UEH CLO DX ?(F\ NO
SEDE

~ il
OGGETTO: Richiesta / Comunicazione: PER neeso Re \ R( ?D,‘J \}_‘,)_____
Wa sottoseritro/a 2 \(OC ( ﬁm-ow\ﬂﬂj,k __ dipendente del Comiune di Modugns,
ed inservizio presso_ T\ C( D P(A ‘&U

~ Chizde/Comunica

di usquf aver usufruito datlil 2&{ b?’[ 201S a](/_//

Q Nuo.giomadi di FERIE ANNO ('ORRENTB
O Nuwngiorofi di BERIE ANNO vovvvovon, e
& Nu....giomo/i di FERIE ANNO .v.vovoo .

Q :
Q ~glorno/i - ore/e éi PERMESSO RETRIBUITO gravi motivi personal] ¢ femigliuri
Q  N...giorofi - or/e di PERMESSO RETRIBUITO grave infermita / huto
8 N....giornofi - ora/e di PERMESS0 RETRIBUITO per studio/ concursi / esami

O N....giorno/i -ora/e di PERMESSO RETRIBIITO per missione / carso di aggicramento e
Q N...ot¢/edi PERMESSO BREVE de recupEraTe entro il mese sucocssivo

]

a

Q

]

N......giomi « MALATTIA PER CURE TERMAL
N......glorno/i - ora/e di SCIOPERO

Novveen ara/e di AQQFMBLDA Equ)ACALE w12 ore apnue art, 2 [‘("’Nn 7 "!U'UStO]QQS
ata del/i gioro/i {note)

N......ora/e di RIPOSO COMPENSATIVO per prestezione fuvorativa aptorizz

Q@ N...giomo/i CONGEDO PARENTALE (ex estensione facoltativa) ai fini dell'esercizio del diritio,

salvo cast i oggettiva. impossibilita, il preavviso deve essere almeno di 15 giomi 871,32 ¢0.3 D.1gs.151/2001,

NOTE ___ D¢ g(‘_\'U‘o‘}Pt (Mky%]gﬁgo Ao Mco

ISTO
ILE DEL SERVIZIO

IL DIPENDENTE :
IL RESP

é@ﬂo_h. o QQM oI .
f\ffndugmo_, 23/0 ?/20[5

N.B. Dopo il visto del Responsabile di Servizio, Io presents o
Sureecessivi adernpimenti,

oved esserc nviste ol Servizio Personale per i

\

———,

. T —




REGIONE PUGLIA
AZIENDA SANITARIA LOCALE BT

(Andria-Barletta-Bisceglie-Canosa di P.-Margherita di S.-Minervino M.-S. Ferdinando di P-Spinazzola-Trani-Trinitapoli)

PRESIDIO OSPEDALIERO DI CANOSA DI PUGLIA

UNITA OPERATIVA DI CHIRURGIA

L.BT- P.O. CANOSA DIP

Mod. 124/G Chirurgia - Grafiche Vito Radio editore srl - Putignano (Ba)
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dice amministrazione: C_F262
P rot.Generale n: 0035394 A
Data: 21!07'2015 Ora: 12,57

CITTA’ DI MODUGN( %

(Provincia di Bari)

Al Responsabile Servizio GD‘P -OFRA0 ™ Piapd Q

Sede

Modugno, 20 /07'/7 O[S

OGGETTO: Comunicazione di mancata/e timbratura/e.

La/W sottoscritta/g /E}@O C XQ(\S D}\S €}_[ 0 in servizio presso
UFE\C(O Bl ? ( F\@D con la presente dichiarazione attesta

di NON aver potuto effettuare la propria presenza, con il “BADGE” magnetico marcatempo
in possesso nel/nei giorno/i sotto specificato/i e di aver effettuato la propria prestazione di

lavoro con il seguente orario. (Specificare se ordinario ¢/o straordinario nelle note):

/ Entrata Uscita * Entrata Uscita
Giorno [ # O¥ 20\S Ore __— Ore 7{'[,59 Ore Ore -
Entrata Uscita Entrata Uscita

Giorno ). (')/04’/20{5 Ow/ Ore7éf SO Ore Ore
( Entrata Uscita Entrata Uscita

Giorno Ore Ore Ore Ore
Entrata Uscita Entrata Uscita

Giorno Ore Ore Ore Ore
Entrata Uscita Entrata Uscita

Giorno Ore Ore Ore Ore

NOTE:

IL MOTIVO DELLA MANCATA TIMBRATURA E’ DOVUTO DA:

[J Errore materiale

[l Perdita momentanea e/o definitiva del badge marcatempo

U Smagnetizzazione del badge marcatempo
XLavoro effettuato fuori sede per motivi di servizio %WE_TTQ

U Dimenticanza del badge marcatempo presso la propria abitazione

Visto
Il Segretetario Genlrale / Responsabile del Servizio

\ .
‘ C Il Dipendente
§ @U\JM\\@ Qz%mu\/ - VQ/ | AAN

N.B. Dopo il visto, Ia presente dovra essere inviata al Servizio Personale per i successivi adempimenti




COMUNE DI MODUGNO

MODUGNO
100V 0

Codice amministrazione:
Prot.Generale n: 0034701

G F262

Classificazione:

I CITTA’ DI MODUGNO

(PROVINCIA DI BARI)
Al RESPONSABILESERVIZID | D - (1D |
SEDE g
OGGETTO: Richiesta / Comunicazione: Pt RMES&,D % [R( PD(A_TO

Ma sottoscritte/a - Z—E‘\S OC\ AY\TLOI\SEZ LA dipendents del Comiune di Modugn,
ed in servizio presso UFF\C O DL PlaN O s

Chizde/Comunica
di usutruire/di-aver usuiruita datil 4 1\ /OI ‘ 1615 - J/
/
Q No...giomo/i di FERIE ANNO C.OR,RENTE
= N,,.....giomc/i di FERIE ANNO ..o .
@ N....giomo/i di FERIE ANNO ovvvvooo .
] .UiOi]J_Q/l di FESTIVITA? SOPPRESSE

No..uigiornofi - ore/e di PERMESSO RETRIBUITO grave infermit / hutio
N......glornofi ~ oro/e di PERMESSO RETRIBUITO per studio / concorsi / esami
N.....giorno/i -ora/z di PERMESSO RETRIBIITTO per missione / corso dj aggiamamento _

N...... .
M0
>&N35 20/t - ore/e di PERMESSO RETRIBUITO gravi motivi personali e femiglisr

Q
0

o i

@ N....or¢/e di PERMESSO BREVE de TCCUPErATe cnfro [l mese suceessivo
O N....giomi ~ MALATTIA PER CURE TERMALI
a
o
o

N......giorno/i - are/e di SCIOPERO ’ /
Novwora/e di ASSEMBLEA STNDACALE - 12 ore smnue art, 2 CCNQ 7 agasto1 008 267 /6 39

N......om/e dii RIPOSO COMPENSATIVO per prestazionc lavorativa autorizzata del/l gioroli (not)
N......giornof/i CONGEDO PARENTALE (ex estensione facoltativa) ai fini dell’esercizio del diri itto,
salvo cusl di oggettiva impossibilita, il preavviso deve essere almeng di 15 giomi 8132 ¢0.3 D.lgs.151/2001,

a

NOTE -

1L DJPENDENTE ‘ /JJ\J 0
IL REEPONS [LE DEL SERVIZIO

(Eeuc e s o A pr~
| WV

Mndugm, 43/6?/7/0 1S

N.B. Dopo il visty del Responsabile di Servizio, la presente doved essere inviatn ol Servizio Pecsonale per i

Sueceseivi adernpim enti,




’ oA

COMUNE DL M(;E;JGNU ) :
Illlﬂlllllﬂlllllmlllllllll|IJ||||II|| .
Codice amministrazione: A ;
Prot. Generaie ;15003379212 - {
Data: 17/07/2 Elies ] ; H
Classificazione: CITTA DI MOD UGN O . / : :i

(PROVINCIA DI BARD |
Al RESPONSABILESERVIZIOAS - D
SEDE
OGGETTO: Richiesta Comupz't’azione: [ = P\\ E S

Alla sottosetittp/a __é_,E_:N OCH QL\SF_QQ_T\YELLPS . dipendente del Comune di Modugns,

ed in scrvizio presso O FF\ LUO b NoO
Chisde/Comyarita

di usufruire/di evervsmiattn dalfil 2 1 /o?/lol% et 3 / DES! 015

; N92/ giomo/i di FERIE ANNO CORRENTE 3 I /O ?[-ZD!S | SN /08!’}DLS

Q
O Nu..giomofi di FERIE ANNG oo .

O Nu....giomo/i di FERIE ANNO .,.vovvooo .
O N...giomo/i di FESTIVITA’ SOPPRESSE

Q N.....glorno/i - ora/e di PERMESSO RETRIBUITO gravi motivi personali e Lumiglisd
o

m)

Q

=)

Noglornofi - ors/e di PRERMESSO RETRIBUITO grave infermita / lutio
+-gl0rn0/f ~ or/e di PERMESSO RETRIBUITO per studio / concursi / esami
N...glorno/i - orale di PERMESSO RETRIBIITO per missions / corso d] aggiomamento
Na...o0re/e di PERMESSO BREVE de TecuperaTe entro il mese successivo
0 N...glomi~ MALATTIA PER CURE IERMALI
@ N....glomo/i - ora/e di SCTOPERO
Q N....ora/edi ASSEMBLEA STRDACALE « 12 ore snnue ait, 2 CCONQ 7 agosto1998
O N....om/e di RIPOSO COMPENSATIVO per prestazion lavorativa wutorizzata del/i aiomeli (note)

8 N....giomoi CONGEDO PARENTALE (ex estensione facoltativa) ai fini dell'esereizio del dirilto,
sere almeno di 15 glomi ar1.32 ¢0.3 D. 1g.151/2001,

=

salvo cast i oggettiva impossibilita &, il preavviso deve es

NOTE ]‘,

VISTO ; ’

IL DIPENDENTE -
IL RESPOMSARILE DRL SERVIZIO S
(e N |

N

Modugo, MT : 15

N.B. Dopu il visto del Responsabile di Servizio, Ia presente doved essere invista al Servizio Personale per i {

Sueeesyivi adempimenti, )
. I
" s il



TO0R N/

L
.
g%%‘é CITTA> DI MODUGNO

(Provincia di Bari)

SERVIZIO 1- AFFARI GENERALI - PERSONALE

COMUNE DI MODUGNG Modugno, 13 lugho 2015

DUGN

MO 0
R0
crcannonetl AU 1 AllUfficio Contabilita
ot Generale n: 0033707 P del P 1
Data: 1310712015 (. 12.40 € ersonaile

Classificazione: SEDE

Oggetto: Art. 71 del D.L. 25 giugno 2008 n° 112 (convertito con legge n. 133 del 06/08/2008).
Nuova disciplina delle assenze per malattia.

Al sensi dell’art. 71 della legge n. 133/2008, per i conseguenziali adempimenti di Vs.
competenza, si comunica 1’assenza per malattia della dipendente a tempo determinato di seguito
indicata nel periodo dal 04/05/2015 al 04/05/2015:

- LENOCI ANTONELLA MALATTIA GG. 01




Attestato di malattia telematico 4 Copia cartacea per 1l
Ristampato il 04/05/2015 alle ore 11:54:00 A -10ps atore di lavoro
Numero di protocollo univoco del certificato (PUC) 140924982 . Data visita 04/05/2015

DATI DEL MEDICO Codice Regione | Codice ASL/AO | Codice struttura ricovero
Cognome e nome FERRANTE/SALVATORE 160 113

Opera nel ruolo di: Medico SSN (X Libero professionista O

DATI PROGNOSI

1l lavoratore dichiara di essere ammalato dal 04/05/2015 Viene assegnata prognosi clinicaa tutto il 04/05/2015
1l lavoratore dichiara di aver completato la propria attivita lavorativa alla data di visita I

Trattasi di: Inizio m Continuazione D Ricaduta |:|

Visita: Ambulatoriale Domiciliare [] Pronto Soccorso [_]

La malattia € dovuta ad evento traumatico D

Patologia grave che richiede terapia salvavita O

Malattia per la quale ¢ stata riconosciuta la causa di servizio |:|

Stato patologico sotteso o connesso alla situazione di invalidita riconosciuta [ ]

DATI DEL LAVORATORE

ANAGRAFICI

Cognome LENOCI Nome ANTONELLA CF. LNCNNL85H65B619I
Nato/ail 25/06/1985 a (comune o stato estero) CANOSA DI PUGLIA Provincia BA
RESIDENZA O DOMICIL IO ABITUALE (dati dichiarati dal lavoratore)

Invia/piazza VIA L. SETTEMBRINI 50 n SNC

Comune CANOSA DI PUGLIA CAP 76012 Provincia BT
REPERIBILITA' DURANTE LA MALATTIA‘§i*i.dighisret 2ol 19Y85ak9k0a1.92 201500 5819, 5¢ diversi da quelli
Nominativo indicato presso 'abitazione (se diverso dal proprio)

In via/piazza n.

Comune CAP Provincia

Rilasciato ai sensi del DPCM 26 marzo 2008 e del Dlgs n.150/2009
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COMUNE DF MODUGNU

III!IIlIIIIIILIIIIIIlllﬂllllllllllll”llll)

amministrazione: C_F262
PrntGenera\en 0023814 A
Data: 21/05/2015  (Ora: 13.43
Classificazione:

S
CITTA’ DIMODUGNO

(PROVINCIA DI BARI)
Al RESPONSABILESERVIZIO __ ~ (I “FHU O bmﬁ N
SEDE
OGGETTO: Richiesta/ Comunicazione: e

Wa sottoseritto/a ) | ENO 4. AN )kgf;LLﬁ;dipendemé del Comime di Modugno,

ed in servizio presso U EF\ CLO 75\ D\A '\ro

CW&/Comunica

di usufruire/di aver usufruito dﬁil 9. @) / OS! 2 0Ol S___ a) /
[

Q

(]
Q
(&}
a
Q
0
0
]
o
a
m}
8]
Q

No.w.glomo/i di FERIE ANNO CORRENTE
Nooiornofi di FERIE ANNO vvvoveviinvn, -

N......giomo/i di FERIE ANNO ...vvooooen)

N......giomo/i di FESTIVITA’ SOPPRESSE .

NZL...giomoli - ora/e di PERMESSO RETRIBUITO gravi motivi personal s-femigtiart
N......giorno/i - ora/e di PERMESSO RETRIBULTO grave infermitd / lutio

N......glorno/i ~ ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per studio / concorsi / esami

N.....glornofi -ora/e di PERMESSQ RETRIBTITO permissione / corso di aggiomamenty
N......ora/e di PERMESSO BREVE da TCCUDETATE entro il mese suceessivo

N.....giomi - MALATTIA PER CURE T'ERMA L

N......giarno/i - ora/e di SCTOPERO

N......ora/e di ASSEMBLEA SINDACALE . 12 ore annue art. 2 CONQ 7 agosto1998

N......orw/e di RIPOSO COMPENSATIVO per prestazionc lavorativa sutorizzata del/i gioro/i (note)
N......giomo/i CONGEDO PARENTALE (ex estensione facoltativa) ai fini dell’esercizio del diritto;

salvo casi di oggettiva. 1mp0qa1§ﬂ£a il preavviso deve essere almeno dl 15 giomi 8,32 ¢0.3 D.lgs.151/2001,

NOTE _Si ﬂ[\zq}\r co\y

@ﬁ Sdle e oo,

A 0 DFRAT N A 2\ Ch\Y‘Ur(ijr

IL DIPENDENTE

' VISTO
IL RESPONSABIL L SERVIZIO

Modugo,

N.B. Dopo il visto del Responsabile di Servizio,

Sueceseivi adenpiment,

la presente doved essere Inviata al Servizie Personale per i




REGIONE PUGLIA
AZIENDA SANITARIA LOCALE BT

(Andria-Barletta-Bisceglie-Canosa di P.-Margherita di S.-Minervino M.-S. Ferdinando di P-Spinazzola-Trani-Trinitapoli)
PRESIDIO OSPEDALIERO DI CANOSA DI PUGLIA

UNITA OPERATIVA DI CHIRURGIA

[Wc‘ﬁ“ﬁwg&/

Mod. 124/G Chirurgia - Grafiche Vito Radio editore s - Putignano (Ba)



COMUNE DI MODUGNO
MODUGNO

C_F262

Codice amministrazione:
A

Prot.Generale n. 0022047
Data: 13/05/2015 Ora: 12.35
Classificazione:

CITTA’ DI MODUGNO

(PROVINCIA DI BARI)
AT RESPONSABILESERVIZIO AS - (T (C (O DI DA N
SEDE
OGGETTO: Richiesta / Comunicazione: _FERIE 5 T gmanen s Talt

11/l sottoseritto/a -/ F AN S\ ﬁ - &C}j 255' EL LG - digendente del Comune di Modugno,
ed in gervizio presso U 15 p -

Chiede/Comunica

di usufruire/di-averasfaite dal/il //2./05/2,0 lS ol _{% [O S[LO (S
0 N gmrnc:/lLlJ*HR]EAVNOCOlUENTE :!- u[O]L\_o Q(A, (JlVL(.Q_,

o Momoh di FERIE ANNO 2.9/.4, ....... 1 O LOCW0 0\

@ N.....giomo/i di FERIE ANNO vovvvvooo.
U N.....glomo/i di FESTIVITA’ SOPPRESSE .
Q N.....glorno/i - ore/e di PERMESSO RETRIBUITO gravi motivi personalj ¢ fumigliar
O N...giornofi - ora/e di PERMESSO RETRIBUITO grave infermita / utio
O N....giorno/i ~ ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per studio / concorsi / esami

0 N....giotno/i -ore/e di PERMESSO RETRIBIITO per missione / corso di aggiomamento ___
8 N....ore/e di PERMESS0 BREVE da reCUperEce cntro il mese successivo

0

a

i

0

o

weregiomi ~ MALATTIA PER CURE TERMA Ld

N
N......glorno/i — ora/e di SCTOPERO

N......ora/e di ASSEMBLEA STRDACALE ~ 12 ore amnue art, 2 CONQ 7 agosto1998

N.....orw/e di RIPOSO COMPENSATIVO per prestazione [uvorativa autorizzata del/i giorno/i {note)

N......giomo/i CONGEDO PARENTALE (ex estensione facoltztiva) ai fini dell'esercizio del diritto,

salvo casi di oggettiva impossibilit, il preavviso deve essere almeno di 15 giomi 611,32 ¢0.3 D.lgs.151/2001.

NOTE

1L DJPENDENTE ‘ VISTO
IL RESPONABILE DEL SERVIZIO

@O\‘b{(%ﬁ (VN | s(/'\/ /\v/\\_,\

Modugo, C/OS/Z S

N.B. Dopo il visto del Responsabile di Servizio, la presente o
Surecessivi adempimenti,

ovrit essere Inviata nl Servizio Personale per i

N O

e

e —— e




COMUNE DI MOoDuGng

WA g

4

f '

Cadice amministrazione: i

Prot.Generale n: 0033288 A \
Data: 09/07/2015 Ora: 12.12 }i
Classificazione: “

(PROVINCIA DIBARI)
s ?
Al RESPONSABILE SERVIZI0 ) B - QT"(‘(C(O. D) m& Q
SEDE
| OGGETTO: Richiesta/ Comunieazions: - £ R E 5 . e
/fﬁlasurtoscrirto/a] ENO C/L‘_QMT(‘)NS’ELLDJ . dipendents del Comine di Modugns,
ed in servizio presso () DD =% FF{(}/Q D D]A(\QQ

Chizde/Comunica

di usutruire/di aver usufruito datil 7 '7-/08 / WIS Q,?lé‘)? / 20(S .

[

! Q N...giomofi di FERIE ANNO CORRENTE
WO siomor di veRIE 40 QIS 17-18-49-2,0-2\-2,-0.5- 26-23-% Jo8 20 S

0

Q N.....glomo/i di FERIE ANNO ... [

© N.....glomol/i di FESTIVITA’ SOPPRESSE _ -
N......glornol{ - ore/e di PERMESSO RETRIBUITO gravi motiv] personali ¢ Lumigliur l

u]
Q  Nu..giornofi - ora/e di PERMYESSO RETRIBUITO grave infermit / lutto ; |

0 N....giotnofi - orafe di PERMESSO RETRIBUITO per studio/ concorst / esami '}

O N....glormofi -ora/e di PERMESSO RETRIBUTTO per missions / corso di a ggiomamento

Q N....ore/e di PERMESSO BREVE da recuperane enro ] mese successivo : / i
a) ' ” ;
a

m]

]

N.....giomi ~ MALATTIA PER CURE I'ERMAL]
N.....giorno/i - ora/e di SCIOPERO
N.....ora/e di ASSEMBLEA STRDACALE « 12 ore Annue art. 2 CONQ 7 agosto1998

N......omu/e di RIPOSO COMPENSATIVO PeT prestezionc lavorativa autorizzata del/i giomoli {note)

Q N....gomo/i CONGEDO PARENTALE (ex estensione facoltativa) ai fini dell’esercizio del diritto, ;
&, il preavviso deve essere alimeno ¢} 14 glomi 81,32 ¢0.3 D.1g2.151/2001, o
i

salvo cist di oggettiva impossibiljt

NOTE

IL DIPENDENTE
(&S-OQ&%&AM

Tg\fj'odugno,, (% 0-] 9\/0/[5 : _ | .'

o presente doved essere Invist ol Servizio Personmale per | :{

N.B. Dopu il visto del Responsabile di Servizio,
Srecessivi adempimenti,




GCOMUNE DI MODUGNO
MODUGNO

IIIIHIIIIIIIlIlNIII\IIIIlIH“IW

Codice amministrazione:
Prot.Generale n: 0027291
Ora: 13.01

Data: 08/06/2015
Classificazione:

A

CITTA’ DI MODUGNO

(Provincia di Bari)

Al Responsabile Servizio H/JS E U FF\C/\O T ’P\ G’QO

l ‘ Sede

Modugno, 0[,{ ’ @6\20[5

OGGETTO: Comunicazione di mancata/e timbraturale.

Lam/sottoscrittapef )& 15 }gE}) N LE )\g(f)C/l in servizio presso
VP con la presente dichiarazione attesta

di NON aver potuto effettuare la propria presenza, con il “BADGE” magnetico marcatempo

in possesso nel/nei giorno/i sotto specificato/i e di aver effettuato la propria prestazione di

lavoro con il seguente orario. (Specificare se ordinario e/o straordinario nelle note):

Entrata [/ Uscita Entrata Uscita
Giorno @/, 106120

Giorno
Giorno
Giorno

Giorno

NOTE:

[J Errore materiale
[ Perdita momentanea e/o definitiva del badge marcatempo
L Smagnetizzazione del badge marcatempo

Ore© Q.00 Ored?3 5Y Ore Ore

Entrata Uscita Entrata Uscita
Ore Ore Ore Ore
Entrata Uscita Entrata Uscita
Ore Ore Ore Ore
Entrata Uscita Entrata Uscita
Ore Ore Ore Ore
Entrata Uscita Entrata Uscita
Ore Ore Ore Ore

IL MOTIVO DELLA MANCATA TIMBRATURA E’ DOVUTO DA:

Mavoro effettuato fuori sede per motivi di servizio PE G\ON & \)U u\\Pr

[l Dimenticanza del badge marcatempo presso la propria abitazione

Il Dipendente Il Segretetario Gene esponsabile del Servizio

@%0 \2, \ Q’\/%m QA_

N.B. Dopo il visto, la presente dovra essere inviata al Servizio Personale per i successivi adempimenti



=
N

CITTA’ DI MODUGNO

(Provincia di Bari)

Al Responsabile Servizio . \\"FF\ C/\O h{? ) ? E Q&O )&A LE
bl MODUGNQede
K e

Modugno,SO/@&/@OL&- Lt N ¢ K
/o | -6 M1, 205 |

OGGETTO: Comunicazione di mancata/e timbratural/e. {‘ CBLoccciciiisiisiiven, GUBR s sorssivmameniis
‘EQ_QG. e bbb bkl " .SOﬁOfaSC. tessssssveians

La/M sottoscrittalo /| £ N O C\ Q N TONE) LA in servizio presso

'OEFLCLO DL PLa N con la presente dichiarazione attesta

di NON aver potuto effettuare la propria presenza, con il “BADGE” magnetico marcatempo
in possesso nel/nei giorno/i sotto specificato/i e di aver effettuato la propria prestazione di

lavoro con il seguente orario. (Specificare se ordinario e/o straordinario nelle note):

Entrata Uscita Entrata Uscita
Giorno 20 / Ol IQ_D’\S Ore 0 1 Ore Ore Ore!
! H Entrata Uscita Entrata Uscita

Giomno Ore Ore Ore Ore
: Entrata Uscita Entrata Uscita

Giorno Ore Ore Ore Ore
Entrata Uscita Entrata Uscita

Giorno Ore Ore Ore Ore
Entrata Uscita Entrata Uscita

Giorno Ore Ore Ore Ore

NOTE:

IL MOTIVO DELLA MANCATA TIMBRATURA E’ DOVUTO DA:

X Errore materiale
(l Perdita momentanea e/o definitiva del badge marcatempo
UJ Smagnetizzazione del badge marcatempo
U Lavoro effettuato fuori sede per motivi di servizio
[J Dimenticanza del badge marcatempo presso la propria abitazione

Vis
Il Dipendente Il Segretetario Generale /Responsabile del Servizio

RCT -

N.B. Dopo il visto, la presente dovra essere inviata al Servizio Personale per i successivi adempimenti



CITTA DI BITETTO CITTA DI MODUGNO COMUNE DI BITRITTO

AMBITO TERRITORIALE BA 10
Modugno - Bitetto — Bitritto
_ Ufficio di Piano
Via X Marzo 59/D4- 70026 Modugno (Ba) Tel. 0805865443-4-5-6 Fax 0805355077
PEC: ambitosocialebal(.comune.modugno(@pec.rupar.puglia.it

Modugno li, 15/04/2015

GETA 0 AMONUGHNO ;
CITTA D § WL All’Ufficio del Personale

Prot N S A
nME
-\ 29492, 205 SEDE
| Cat : I ol T E pc. Dott.sa Antonella Lenoci
Mg e a—

OGGETTO: Autorizzazione dipendente Antonella Lenoci per il giorno 17/04/2015

A

Con la presente si autorizza la dipendente Antonella Lenoci, assunta con
contratto di lavoro a tempo determinato e a tempo pieno (36 ore settimanali), della durata
di 12 mesi ed impiegata presso 1'Ufficio di Piano a recarsi presso la sede della Prefettura
di Bari- per partecipare al Gruppo di Supporto della regione Puglia Secondo Riparto

Piano di Azione e Coesione Nazionale.
Si autorizza 1’Ufficio del personale a regolarizzare manualmente 1’ingresso della dott.sa

Antonella Lenoci alle ore 9.00 e 1’uscita alle ore 18.00.

s
11 Responsabile dell’Ufficio di Piano




Z5 P2 -

I
]

i

(PROVINCIA DI BARI) g

Al RESPONSABILESERVIZIO | > = () D | 1-402. 205

OGGETTO: Richiesta / Comunicazione: R[ OSo CDM$C g SA
l \ *

SEDE ’

.

L FR8C..
\

11/1a sottoseritto/a Li;‘{ Sg ANT 'QH&EL'(}( _ dipendente del Comune di Modugno, -

ed in servizio presso VPP -

di usutiuire/di averusufuita datfil ~7() / uif /CQ,CJ\ 5 i

Q

0
]
]
=]
[mi
]
Q
m}
Q
]
Q
0
]

salvo casi di oggettiva impossibi]

wongiomo/i di FERTE ANNO CORRENTE
w1010/ di FERIE ANNO oo, .
weoenBi08n0/ di FERIE ANNO .o »

wongiomoli di FESTIVITA’ SOPPRESSE

N
N

N

N.,
Neoos
N

N

N

Ml
NG.

N...uba

wongiorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO grave infermitd / lutto
o gl0L00/ ~ ore/e di PERMESSO RETRIBUITO per studio / concars) / esami
w-giornofi - ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per missione / corso di aggiotnamento _

.ore/e di PERMESSQ BREVE da TCCLDETATG cntro 1] mese suceessivo

.glorno/i - ore/e di SCTOPERO

Chisde/Comunica—

giorno/i - ora/e di PERMESSQ RETRIBUITO gravi motivi personali ¢ famiglinr

giorni - MALATTIA PER CURE I'ERMALI

ora/e di AS§EMBLEA STRDACALE « 12 ore anmue art, 2 CONQ 7 agosto1998
ori/e di RIPOSO COMPENSATIVO per prestazione lavorativa qutorizzata del/i giora/i (note)

glomo/i CONGEDQ PARENTALE (ex estensione facoltativa) ai fini dell’esercizio del diritte,

ita, il preavviso deve essere almeno di 15 giomi art.32 0.3 D.lgs.151/2001,

NOTE _CoMmu\ate nol mese w Kofe MBRE - bekm 3Re 20l

VISTO

IL DIPENDENTE '
IL RE;;NSABILE DEL SERVIZIO

A A LN

' Qﬁd&\\ @‘5@\4 'ﬁq

)K/\/V T Ry
rd

i\dndugno, S Z/\)L{/ IS

N.B. Dopo il visto del Responsabile di Servizio,

la presente dovrdy essere Invista n) Servizio Personale per i

Sueeessivi adernpimenti,

— i




COMUNE DI MODUGKO
MODUGNO

{HET TR

c
Prot.Generale n: 0009262
i ' /

(]
Codice amministrazione: _F262

A
Data: 02/03/2015  Ora: 13.27

CITTA’ DI MODUGNO

(PROVINCIA D] BARI)
Al RESPONSABILESERVIZIO_|S - _OFRCIO Wi R ANO
SEDE

OGGETTO: Richiesta / Comutticazione: RiPoso Com PES SATWS O_ S

11/1a sottoseritto/a _-I;E_'P{O (O Q NIQONEL LA __ dipendente del Comine di Modugho,
ed in scrvizio presso L[ VERY GO Dy Py ANO -
Chiede/Comufiica

di vsufruire/diaverusufiuito datil S 102,,[ 1Ol .

Q N....giomo/i di FERIE ANNO CORRENTE
B N.....giorno/i di FERIE ANNO .ovvovveeinsin) .
Q N.....giomo/i di FERIE ANNO .................. 3
O N....giomoli di FESTIVITA’ SOPPRESSE .

Q N....giorno/i - ora/e di PERMESSO RETRIBUITO gravi motivi personali e Lumigliari

8 N...giorno/i - ora/e di PERMESSO RETRIBUITO grave infermita / lutio
0 N....glorno/i ~ ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per studio / concorsi / esami

Q N....glorno/ -ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per missione / corso di aggiomamento
0

O

a
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N.....ora/e di PERMESSO BREVE da TCCUPETATE enfro ] mese suceessivo
N......giomi - MALATTIA PER CURE TERMALJ
N......giorno/i - ora/e di SCIOPERO
N......ora/e di ASSEMBLEA STRDACALE « 12 ore anmue art, 2 CCONQ 7 agosto1998

N..g....ar.afe di RIPOSO COMPENSATIVO per prestazionc lavorativa autorizzata del/i piormo/i (note)
N......glorno/i CONGEDQ PARENTALE (ex astensione facoltativa) ai fini dell’esercizio del diritta,

salvo cast di oggettiva impossibilita, il preavviso deve essere almeno di 15 giomi art.32 co.3 D.Igs.151/200],
NOTE mé (A 200pe_ 4 {0 4 QO XA T @M&]zog

VISTO

IL DIPENDENTE

| IL RESPONSABfLE DEL SERVIZIO .

A od\ecBnons o

Il/fodugno, 2‘7‘ 0\7//.20’5 Y J
W

N.B. Dopo il vijsto del Respon¢abile di Servizio, 18 presente doved essere Inviata nl Servizio Personale per i

Suveeysivi ademmpimenti, N . (5t
O ;‘:} 1 = f{ A o
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Citta di Bitetto Citta di Modugno Comune di Bitritto
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AMBITO TERRITORIALE BA 10
Modugno - Bitetto — Bitritto
Ufficio di Piano

Via X Marzo 59/D4 - 76026 Modugno Ba
Tel. 080 5321924 — fax 080 5355077

PEC: ambitosocialebal 0.comune.modugno(@pec.rupar.puglia.it

AUNE DI MODUGKG
MODUGNO

LT T T All'ufficio del Personale Comune di Modugno

Codice amministrazione: C_F262
FrotGenerale n: 0009249  p
Data: 02/03/2015 Ora: 12.53
Classificazicne:

e p.c. dott.sa Antonella Lenoci
OGGETTO: autorizzazione dipendente Antonella Lenoci per il giorno 4/03/2015

Con la presente si autorizza la dipendente Antonella Lenoci, assunta con contratto di
lavoro a tempo determinato e a tempo pieno (36 ore settimanali), della durata di 12 mesi ed
impiegata presso 1'Ufficio di Piano a recarsi presso la sede della Prefettura di Bari- per partecipare
al Gruppo di Supporto della regione Puglia Secondo Riparto Piano di Azione e Coesione Nazionale.
Si autorizza 1'Ufficio del personale a regolarizzare manualmente l'ingresso della dott.ssa Antonella
Lenoci alle ore 9,00 e 1'uscita alle ore 18.00.

Modugno, 27/02/2015
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AMBITO TERRITORIALE BA 10
Modugno - Bitetto — Bitritto
Ufficio di Piano

Via X Marzo 59/D4 - 70026 Modugno Ba
Tel. 080 5321924 — fax 080 5355077
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COMUNE DI MODUGNG

OB O 0

Codice amministrazio 3 . 5
ProtGeneraie n: 0008327 - - 2 All'Ufficio del personale Comune di Modugno

Data. 24/02/2015 Ora: 11.41
Classificazione:

Modugno, 13/02/2015
e p.c. dott.sa Antonella Lenoci
Oggetto: Autorizzazione dipendente Antonella Lenoci per il giorno 16/02/2015

Con la presente si autorizza la dipendente indicata in oggetto, impiegata presso 1'Ufficio di
Piano per esigenze di ufficio legate ai PAC e ai Buoni di Conciliazione Anziani a recarsi, il giorno
16/02/2015, presso la Prefettura di Bari, Piazza Prefettura-Bari e presso la Regione Puglia
Assessorato al Welfare, Via Gentile-Bari.
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