
 
                

 
 
 
 

ALLEGATO 3) 
 
 
 
 

NULLA OSTA DELLA STRUTTURA DI AFFERENZA 
 

 

IL/LA SOTTOSCRITTO/A _____________________________________RESPONSABILE DELLA  

STRUTTURA DI  AFFERENZA  DI _________________________________________ 

AUTORIZZA  IL  TRASFERIMENTO TEMPORANEO / MOBILITA’  PARZIALE DEL  DIPENDENTE  

PER MESI _____ PRESSO LA STRUTTURA________________________, SENZA ULTERIORE 

RICHIESTA DI SOSTITUZIONE DELLO STESSO. 

 
 
 
DATA 
 
 
 
 

…………………………………………….. 
 

                                                                                                                   Firma e timbro  
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