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Al Magnifico Rettore 

dell’Università degli studi del Molise 

SEDE 
 

____ sottoscritt___ _______________________________________________________________________ 

dipendente di questa Università, in qualità di: 

□ Componente RSU 

□ Dirigente sindacale della seguente O.S rappresentativa: _______________________________________ 

□ Dirigente sindacale della seguente O.S.: ____________________________________________________ 

e componente di organismi direttivi della propria Confederazione ed Organizzazione sindacale di 

categoria non collocato in distacco o aspettativa 

COMUNICA di fruire di: 

□ PERMESSO SINDACALE PER L’ESPLETAMENTO DEL MANDATO – art. 10 del C.C.N.Q. sulle modalità di 

utilizzo dei distacchi, aspettative e permessi, nonché delle altre prerogative sindacali del 4 dicembre 2017 
coordinato con le modifiche introdotte dal C.C.N.Q. di ripartizione dei distacchi e permessi tra le associazioni 
sindacali rappresentative nei comparti e nelle aree di contrattazione nel triennio 2019-2021 del 19 novembre 
2019 
 

in data ____/____/______ dalle ore _____.____ alle ore _____.______ Tot: ore ________ minuti _______ 
 
in data ____/____/______ dalle ore _____.____ alle ore _____.______ Tot: ore ________ minuti _______ 
 
in data ____/____/______ dalle ore _____.____ alle ore _____.______ Tot: ore ________ minuti _______ 
 

□ PERMESSO PER LE RIUNIONI DI ORGANISMI DIRETTIVI STATUTARI – art. 13 del C.C.N.Q. sulle modalità 

di utilizzo dei distacchi, aspettative e permessi, nonché delle altre prerogative sindacali del 4 dicembre 2017 
coordinato con le modifiche introdotte dal C.C.N.Q. di ripartizione dei distacchi e permessi tra le associazioni 
sindacali rappresentative nei comparti e nelle aree di contrattazione nel triennio 2019-2021 del 19 novembre 
2019 
 

in data ____/____/______ dalle ore _____.____ alle ore _____.______ Tot: ore ________ minuti _______ 
 
in data ____/____/______ dalle ore _____.____ alle ore _____.______ Tot: ore ________ minuti _______ 
 
in data ____/____/______ dalle ore _____.____ alle ore _____.______ Tot: ore ________ minuti _______ 
 

Campobasso, ________________________ 

 

 Il dipendente 

 _________________________________________ 

 VISTO 

 del Responsabile della struttura di afferenza 

 

____________________________________ 

 


