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Il/La sottoscritto/a  ______________________________________  

Dichiara di non aver timbrato il giorno _____/_____/_______ 

per il seguente motivo: 

_______________________________________________________________________________ 

 
Entrata     □  alle ore __________ 
Uscita     □  alle ore __________ 
 
_________________, ________________                       ____________________________________ 
                  Firma del dipendente 
  SI AUTORIZZA  

  NON SI AUTORIZZA                                                                                                                                           IL D.S.G.A.                                                  
                                                                                                                            Dott.  Andrea Ciccarelli                                       
 ______________________________ 
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