                                                             Al Responsabile del Settore   
                     Risorse Umane  

        dell’Azienda Ospedaliera Universitaria
  




          “ Policlinico –Vittorio Emanuele “
                                                                                                CATANIA

Oggetto:  Richiesta Assegni Nucleo  Familiare.
Il sottoscritto________________________________, matr. _________ dipendente di codesta Azienda con la presente chiede il pagamento degli Assegni Nucleo Familiari per il periodo_____________________
          Si allega documentazione richiesta:
1. Domanda di assegno per il nucleo familiare;

2. Carta d’identità del dipendente;

3. Carta d’identità del coniuge del dipendente

4. Altro(specificare)________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
       Distinti saluti.

 Catania________________
                                                                                              Firma del dipendente
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