Richiesta da consegnare al Prot. Gen. Aziendale
pregando cortesemente la contestuale restituzione
all'interessato di copia timbrata e firmata per ricevuta

Spett.le Azienda

Presidio Ospedaliero

> Al Responsabile di U. O.

e, p.c.
Al Direttore Generale
Al Direttore Amministrativo
Al Direttore Sanitario

Y VV

LORO SEDI
OGGETTO: COMUNICAZIONE IN MERITO ALLO SCIOPERO DEL 18 DICEMBRE 2023 (ORE 00:00-24:00)

Con la presente, illla sottoscritto/a Dr/Dr.ssa
Dirigente Medico Dipendente dell’Azienda in indirizzo, in servizio presso I’U. O. indicata, nel far
presente che i contingenti minimi di personale da mantenere al lavoro in un giorno di sciopero sono
quelli ordinariamente previsti per I’erogazione dei predetti servizi nei giorni festivi, restandone quindi
categoricamente esclusa, per il giorno 18 Dicembre 2023, la possibilita di incrementare tali contingenti
minimi, fatta salva la possibilita di incrementare tali contingenti qualora lo sciopero sia previsto in
coincidenza proprio con i giorni festivi o a ridosso degli stessi. Tale EVENTUALE incremento DEVE
anch’esso risultare ufficialmente nei protocolli aziendali che a loro volta devono rispettare la Legge
146/1990 nonché, per gli scioperi riguardanti la Dirigenza Medica e Sanitaria, I’Accordo del 26/09/2001
(vedasi punto 7). Nel caso in cui tali protocolli aziendali non abbiano previsto tale EVENTUALE
incremento, esso NON puo essere adottato estemporaneamente. Nel caso in cui invece tali protocolli
aziendali ABBIANO previsto tale EVENTUALE incremento, esso NON puo essere ad libitum, ma deve
rientrare nei limiti di tali protocolli.

NON essendo gia stato INDIVIDUATO nei CONTINGENTI MINIMI di personale da mantenere al lavoro
dalle ore 00:00 alle ore 24:00 del giorno 18/12/2023

ESSENDO gia stato autorizzato alla fruizione, nel giorno 18/12/2023, di una giornata di istituto
contrattuale di assenza giustificata (p. es. ferie, congedo, etc.):

(specificare istituto)

COMUNICA SIN D’ORA LA PROPRIA VOLONTA’ DI ADERIRE ALLO SCIOPERO IN OGGETTO, CON
PRESERVAZIONE DEL DIRITTO ALLA FRUIZIONE DELL’ISTITUTO SOPRA INDICATO IN ALTRA DATA.

FA PERTANTO PRESENTE CHE LA PROPRIA ASSENZA DEVE ESSERE CONTEGGIATA INSIEME A
QUELLE DEL PERSONALE IN SCIOPERO.

DICHIARA SIN D’ORA, IN OGNI CASO, LA PROPRIA INDISPONIBILITA AL CONTINGENTAMENTO
PER | SERVIZI MINIMI ED ESSENZIALI, NONCHE ALLA SOSTITUZIONE DI COLLEGA INDIVIDUATO NEI
PREDETTI CONTINGENTI MINIMI.

Il /La sottoscritto/a segnalera eventuali comportamenti ostativi a quanto di cui alla presente
comunicazione alla 0.S. AAROI-EMAC, oltre che eventuali altri fatti in ipotesi di comportamento anti-
sindacale, per le eventuali azioni nelle opportune sedi.

Distinti saluti.

Data Firma
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