RICHIESTA PER IL PAGAMENTO
DI LAVORO STRAORDINARIO
	
	_________, lì _____________

	
	       (luogo)                     (data)

	Prot.n.
	Direzione Risorse Umane

	
	U.O. Rilevazione e monitoraggio
Orario di lavoro


	
	


A fronte di eccezionali esigenze: ________________________________________________________________
                                                               (indicare la specifica motivazione della richiesta di lavoro straordinario)

__________________________________________________________________________________________
 MERGEFIELD Coordinatore_All1 
il sottoscritto/a ______________________________________________________________________________                                   
                                                          (nome e cognome)
Direttore della Direzione Risorse Umane  

__________________________________________________________________________________________
sede ______________________________________________________________________________________
CHIEDE
il pagamento di n.  ___________ ore di lavoro straordinario ripartite come nel format elettronico che si allega.
Allega, inoltre, i cartellini mensili di presenza, di ciascun dipendente riportato nel format, controfirmati dal sottoscritto, attestanti il saldo positivo delle ore nel mese e nell’anno di riferimento. 
Il Direttore della Direzione Risorse Umane


___________________________________
                  (timbro e firma)
