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Struttura aziendale

Al Dipendente

E p.c. Al Responsabile Aziendale per la
Prevenzione della Corruzione

LORO SEDI

OGGETTO: RICHIESTA DI ASTENSIONE - DECISIONE.

Con riferimento alla Sua richiesta di astensione del................ in ordine al procedimento relativo
B 4ttt et ettt ettt , §i comunica che:

0 la Sua richiesta e accolta in quanto, a parere di questo Ufficio, sussistono giustificate ragioni per

I'astensione, e pertanto la S.V. ¢ invitata a consegnare al sottoscritto tutta la documentazione
relativa al procedimento di che trattasi per I'assegnazione ad altro dipendente.

IL DIRETTORE

(D ciinersncvemannnsrennnes )

(1) Specificare le motivazioni dell’accoglimento.



