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MODUG

1-2017-04-03 - 0017302

FrotGaroro . aorragz - p CITTA DI MODUGNO

Data: D3JO41‘201? Ora: 10.58

(Citta Metropolitana di Bari)
Al RESPONSABILE SERVIZIO 11 — POLIZIA LOCALE
SEDE

OGGETTO: Richiesta / Comunicazione: A E’T‘J Coln /Q'

Il/1a sottoscritto/a {'\(OUﬁ “R.OSA DA dipendente del Comune di Modugno,

ed in servizio presso ? L

Chiede/Comunica
di usufruire/di aver usufruito dalil Q% O% - Zol ¥ al OS - 0% ! P

N....... giorno/i di FERIE ANNO CORRENTE
N.......glorno/i di FESTIVITA’ SOPPRESSE
N....... giorno/i di FERIE ANNO PRECEDENTE

N.......giorno/i — ora/e dii PERMESSO RETRIBUITO motivi personali e famigliari
N.......giorno di PERMESSO RETRIBUITO per donazione sangue
...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.......glorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per missione
N.......glorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per corso di aggiornamento
N.......ora/e dii PERMESSO BREVE da recuperare entro il mese successivo
X N. O&oo di RIPOSO COMPENSATIVO per prestazione lavorativa autorizzata del/i giorno/i (note)
[ — giorno/i — ora’e di SCIOPERO

NOTE __ ARTIGlo [%

0 00U 00D o0 oo o g
=z

IL DIPENDENTE

COMANDANTE DE
(Magg. Luig
[

(@]

DEL SERVIZIO
POLIZIA LOCALE
i Caterino)

V

Modugno,

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



A senei della Legge 241/60 si nomina
! Reaponsablie del Procedimento

_D'AN BoSv0

= r APR. 201




!Illllllﬂ!llﬂlflllllﬂlllillllllIII1

Prot Generale n' 0011983 P
Data: 0710312017 Ora 09.04

Classific.

MODUGP lo]

- -1-2017-03-07 - 0011983

CITTA DI MODUGNO

(Citta Metropolitana di Bari)

Al RESPONSABILE SERVIZIO 11 — POLIZIA LOCALE

SEDE
OGGETTO: Richiesta / Comunicazione: Ft?—’f (:
A
1l/1a sottoscritto/a f\j} NA %ZU\ A {\!\](\} D( dipenitlenie tel. Comune & Mwlizme,
ed in servizio presso e-}u A Lo k@
Chiede/Comunica

di sufruire/di aver usufruito dalil __A2+ 0 & 201 a_A05- ol b

Q N......giorno/i di FERIE ANNO CORRENTE

X N..ZL..giomoli di FESTIVITA’ SOPPRESSE

Qf N...g.giomofi di FERIE ANNO PRECEDENTE

@ N......giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO motivi personali e famigliari
Q N......giorno di PERMESSO RETRIBUITO per donazione sangue
a N......giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO grave infermita / lutto
Q N.......giorno/i —ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per studio (1500re), concorsi, esami universitari
O N giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per missione
o N..... giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per corso di aggiornamento
8 Na ora/e di PERMESSO BREVE da recuperare entro il mese successivo
Xr N/( ...ec:}?gi RIPOSO COMPENSATIVO per prestazione lavorativa autorizzata del/i giorno/i (note)
O N.......giormo/i — ora/e di SCIOPERO
NOTE PRr. AE

N IL DIPENDENTE 0

fl IL RESPONS DEL SERVIZIO .
P i) JO o PO Oage. Lughi Catering)

Mlbdugno, _2{ -0¢. iﬁ b+

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

successivi adempimenti.







10 FEB. 2017
CITTA’ DIMODUGNO (%

(Citta Metropolitana di Bari)

PONSABILE SERVIZIO/H —~ POLIZIA LOCALE

SEDE

e = /
OGGETTO: Richiesta / Comunicazione: A'_‘ ,

9-,—: | =T

\ - ) Ferie
IV/1a sottoseritto/a JN(O\J A &)&/\ f\‘\\“\) & dipeﬁiieme dei Comune di Modugno,
ed in servizio presso Oorm A P R L.

Chiede/Comunica
di usufruire/di aver usufruito daVil___0F-0J0 - 9o 1% a Ao /0 2 / ol F

...giorno/i di FERTE ANNO CORRENTE

2 SO . giorno/i di FESTIVITA’ SOPPRESSE
.giorno/i di FERIE ANNO PRECEDENTE
...glorno/1 - ora/e di PERMESSO RETRIBUITO motivi personali e famigliari
...giorno di PERMESSO RETRIBUITO per donazione sangue
...giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO grave infermita / lutto
...glorno/i —ora’e di PERMESSO RETRIBUITO per studio (1500re), concorsi, esami universitari
...glormno/1 — ora’e di PERMESSO RETRIBUITO per missione
...glorno/1 - ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per corso di aggiornamento
...ora/e di PERMESSO BREVE da recuperare entro il mese successivo

2

2
N

Z

Z %

2 2

Z,

=

.. Meja/e di RIPOSO COMPENSATIVO per prestazione lavorativa autorizzata del/i giorno/i (note)
N.......giorno/1 — ora’e di SCIOPERO

NOTE  Zifemefor

D}’\Dumuoam‘gﬂ(uu
2

IL DIPENDENTE V]

m IL RESPONSARB
l COMANDANTE DEL
m J OUQ (Magg. Luigj
A : b

|

i
=+
i
V

EL SERVIZIO
POLIZIA LOCALE
i Caterino)

Modugno, 051*’/02 /Zo 4

N.B. Dopo il visto del Responsabile di Servizio, In presente dovra essere inviata al Servizio Personale per i
successivi adempimenti.
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Qo ondy
LI N LUT7
Attestato di malattia telematico @’iﬁp " | Copia cartacea per
\ ﬁ\ Q‘ il datore di lavoro
Numero di protocollo univoco del certificato (PUC) 176094930 Data visita 09/01/2017
DATI DEL. MEDICO Codice Regione |Codice ASL/AO Codice struttura ricovero
160 114
Cognome e nome RUBINO STELLA
Opera nel ruolo di: ~ Medico SSN Libero professionista D
ATI PROGNOSI
Il lavoratore dichiara di essere ammalato dal 05/01/2017 Viene assegnata prognosi clinica a tutto il 12/01/2017
Il lavoratore dichiara di aver completato la propria attivita lavorativa alla data di visita ]
Trattasi di: Inizio Continuazione 0 Ricaduta ]
Visita: Ambulatoriale Domiciliare ] Pronto Soccorso OJ
La malattia ¢ dovuta ad evento traumatico ]
Patologia grave che richiede terapia salvavita ]
Malattia per la quale ¢ stata riconosciuta la causa di servizio ]
Stato patologico sotteso o connesso alla situazione di invalidita riconosciuta ]
DATI DEL LAVORATORE
ANAGRAFICT
Cognome NOVA Nome ROSANNA CE NVORNN74M59A662L
Nato/a il 1 9/08/1 974 a (Comune o Stato estero) BAR] Provincia BA

RESIDENZA O DOMICILIO ABITUALE

(dati dichiarati dal lavoratore)

In via/piazza Viale Della Repubblica, 3/E n. SNC
Comune MODUGNO Provincia BA cApP 70026

REP ER]E/L[ T A ’D URA N T E LA /,/fA LA’ 1774 (@ati dichiarati dal lavoratore - da indicare solo se diversi da quelli di residenza o domicilio abituale riportati sopra)

Nominativo indicato presso I'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 10/01/2017 alle ore 09:13:04







To:262 Page:171

kN,

*

EBfJ AN-2017 13:28 From:POL.LOCALE MODUGNO PBAS8ES406
CITTA’ D1 MODUGNO
(Provincia di Bari) .
- = .-;.
%
Prot. Modugmos Qli -0~ 20({1ls
Al Rasponszbiie Sarvizio © P
AA. GG. - Pesonzle
‘ Sege
OGGETTO: Comunicazione assenza, .
' ' RosANNY
Con la presente, si comunica che il dipendente “ ) \f A‘ - ﬁ%&éﬁ#_
| assegnaro a questo Servizio \OBJ. 214 L0 C4LE  indesz odiernz he comumiceio f=

propria assenza dal lavoro per il seguente motivo:

o MALATTIA dal

al

p MALAmeé’oUTWUﬁ oy U- 1‘16'0 94p30

o MALATIA PER CAUSA DI SERVIZIO dal "y
o DAY HOSPITAL/RICOVERO dal 8l
o PERMESSO RETRIBUITO PER VISITA SPECIALISTICA
o " ALTRI MOTIVI
1L PERSONALE RICEVENTE

o fo




B5-JAN-2017 17:05 From:POL.LOCALE MODUGND  BBES5865406 To:262

G =g K

CITTA’ DI MODUGNO
(Provincia di Bari)
By
Prot. ‘ Modueno, "é tof ;' :?
/
Al Responsabile Servizio ©

AA. GG. - Pexsonzl=

. SHI-a
OGGETTO: Comunicazione assenza. £ "

Con la presente, si comunica che il dipendente N O ¥ 7 PLo€4lRA
assegnato a questo Servizio _Podizir Lo CALIE in deia odiern= ha comuaiczio iz

propria assenza dal lavoro per er il seguente motivo: /
o MALATTIA dalggz' :2€Z 20 £E al 9[9/ o

o MALATTIA DEL FIGLIO dal

o MALATIA PER CAUSA DI SERVIZIOdal 2l

o DAY HOSPITAL/RICOVERO dal | al _
o PERMESSO RETRIBUITO PER VISITA SPECIALISTICA
o ALTRIMQOTIVI

R




: -
.

Attestato di malattia telematico (e, Copia cartacea per
i A W il datore di lavoro
G W
Numero di protocollo univoco del certificato (PUC) 175355725 Data visita 28/12/2016
DATI DEL MEDICO Codice Regione |Codice ASL/AO Codice struttura ricovero
160 114
Cognome e nome CORRIERO GIUSEPPE
Opera nel ruolo di: ~ Medico SSN Libero professionista L]
[DATI PROGNOSI
Il lavoratore dichiara di essere ammalato dal 28/12/2016 Viene assegnata prognosi clinica a tutto il 29/12/2016
1l 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 & dovuta ad evento traumatico (]
Patologia grave che richiede terapia salvavita ]
Malattia per la quale ¢ stata riconosciuta la causa di servizio ]
Stato patologico sotteso o connesso alla situazione di invalidita riconosciuta ]
DATI DEL LAVORATORE
ANAGRAFICT
Cognome NOVA Nome ROSANNA C.F. NVORNN74M59A662L
Nato/a l] 1 9108/1 974 a (Comune o Stato estera) BAR] Provincia BA
RESIDENZA O DOMICILIO ABITUALE
(dati dichiarati dal lavoratore)
In via/piazza Viale Della Repubblica, 3/E n. SNC
Comune MODUGNO Provincia BA CAP 70026
REPERIBILY. T A . DU R A N TE LA MALATTIA (dati dickiarati dal lavoratore - da indicare solo se diversi da quelli di residenza o domicilio abituale riportali sopra)
Nominativo indicato presso l'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 29/12/2016 alle ore 08:38:57




28-DEC-2016 17:@4 From:POL.LOCALE MODUGNO BBSEIGS;-IEISV . To:262 Page:1-1
CITTA’ DI MODUGNO :
. (Provincia di Bari) "
. i »
¥
, 3
votngro, 15/02 /2014 5
Al Respoasabile Sexvizio F 2
AA_ GG. - Persoaziz
Sede

OGGETTO: Comunicazione assenza. T

Con la presente, si comunica che il dipendente d Ok Al 8 oS ﬂf 4&

assegnato a questo Servizio Pol 1 Zri Lo AL indainodiers ha comumicam bz
propria assenza dal lavoro per il seguente motivo:

MALATTIA dal 2?1/ f.»l’/ 2ol al

o MALATTIA DEL FIGLIO del 2l

o MALATIA PER CAUSA DI SERVIZIO dal al

0 DAY HOSPITAL/RICOVERO dal ol

0 PERMESSO RETRIBUITO PER VISITA SPECIALISTICA
o ALTRI MOTIVI




MC“L“U‘GMO
01
C_F262- - 1-2016-11-26- 006447C
Prot Generale n 0064470 P
Data 26/11/2016 Ora 08.36

Classific

CITTA” DI MODUGNO

(Citta Metropolitana di Bari)
Al RESPONSABILE SERVIZIO 14 - POLIZIA LOCALE
SEDE

OGGETTO: Richiesta/ Comunicazione: (])E KmESso % R)E VE

IV/1a sottoscritto/a WO UR RO oR RN NR dipendénte del Comune di Modugno,
ed in servizio presso OMRNDO ?‘ L :

Chiede/Comunica

di usufruire/di aver usufruito dal/il ZQ ,J AA \‘20 ( 6 al

0 N......glomo/i di FERIE ANNO CORRENTE

Q N.......giorno/i di FESTIVITA’ SOPPRESSE

Q N.......giorno/i di FERIE ANNO PRECEDENTE

O N.......giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO motivi personali e famigliari

@ N giorno di PERMESSO RETRIBUITO per donazione sangue

o N..... giorno/i — ora/e dii PERMESSO RETRIBUITO grave infermita / lutto

Q N.......glorno/i —ora’e di PERMESSO RETRIBUITO per studio (150ore), concorsi, esami universitari
2 N.....giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per missione

o N.. .momo 1—ora/e ch PERMESSO RETRIBUITO per corso di aggiormamento

K N.. /{ 8& di PERMESSO BREVE da recuperare entro il mese successivo

Q N......ora’e di RIPOSO COMPENSATIVO per prestazione lavorativa autorizzata del/i giorno/i _(note)
Q N.......giorno/i — ora/e di SCIOPERO

NOTE

IL DIPENDENAE

T

Modugno,

IL RESPONSA £ DEL SERVIZIO
COMANDANTE DE}
(Magg. Lui¥

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



Al sensi della Legge 241/90

il Re
bm&w
'2 9 NQV 2016



Ny
[ o ]
—
- P

CITTA’ DI MODUGNO

(Citta Metropolitana di Bari)

Al RESPONSABILE SERVIZIO 14 — POLIZIA LOCALE

SEDE

OGGETTO: Richiesta / Comunicazione: :FqE RiE + FESI. PP

Il/1a sottoscritto/a N v VA RQSB A NNA dipendente del Comune di Modugno,

ed in servizio presso (:o Li 2 A ZD CARALE

Chiede/Comunica
di usufruire/di aver usufruito dal/il 2 9 /’H IZO’ 6 al _So //{'f /20 16

[
X N..2.giomoli di FERIE ANNO CORRENTE 24 e 30 /44 JZoléa

» NA...giomo/i di FESTIVITA’ SOPPRESSE 28/ I l 2ol
T L]
0 N.......giono/i di FERIE ANNO PRECEDENTE

O N..... giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO motivi personali e famigliari

B N giorno di PERMESSO RETRIBUITO per donazione sangue

@ N.......giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO grave infermita / lutto

@ N......giomo/i —ora’e di PERMESSO RETRIBUITO per studio (1500re), concorsi, esami universitari
O N.......giorno/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per missione

a N......giormo/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO per corso di aggiornamento

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

O N ora/e di RIPOSO COMPENSATIVO per prestazione lavorativa autorizzata del/i giorno/i _(note)
Q N..... giorno/i — ora/e di SCIOPERO

NOTE

IL DIPENDENTE
g .-f\\

Modugno. |8 o 2)6

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



Al sensi della Legge 241/90 st nomins
il Responsabile ds! Procedimento

- 4 NOV. 2016

%



5q962i[;
31 OTT. 70%8

CITTA” DI MODUGNO

(Citta Metropolitana di Bari)
Al RESPONSABILE SERVIZIO 14 — POLIZIA LOCALE

SEDE

ey
OGGETTO: Richiesta / Comunicazione: 124 o 3’—’

Il/1a sottoscritto/a g\{/)lJ,A 1%3 A MINA dipendente del Comune di Modugno,

ed in servizio presso _ ERONMAR) N ,) L,

Chiede/Comunica

di usufruire/di aver usufruito dal/il ( O /?/( 2@ ] 6 al i f—/

N.......giorno/1 di FERIE ANNO CORRENTE
N.......glorno/i di FESTIVITA’ SOPPRESSE
N.......giorno/i di FERIE ANNO PRECEDENTE
N.......glorno/i — ora’e di PERMESSO RETRIBUITO motivi personali e famigliari
...giorno di PERMESSO RETRIBUITO per donazione sangue
N.......gilormo/i — ora/e di PERMESSO RETRIBUITO grave infermita / lutto
N.......glorno/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 aggiomamento
N.......ora/e di PERMESSO BREVE da recuperare entro il mese successivo
N..’O.[ erate-di RIPOSO COMPENSATIVO per prestazione lavorativa autorizzata del/i giorno/i (note)
....... giorno/i — ora/e di SCIOPERO

NOTE ﬁ ﬁf ;@ /( 4

0 0 0O U o0 o0 0 o0 0d
2

D:é'D

_ ILDIPENDENTE s
. Ny COMANDANTE DELL
iR lse | o (Mags:Luig

Modugno, 02 10, o6

Caterino)

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



Al senel della Legge 241/90 si noming

1l Responsabile del P
SRS 2CSNS -

_ 4 NOV. W6

{




