
Al Commissario Straordinario ASL Salerno 
 

Al Direttore del Servizio Personale ex ASL 
SA/___ 

 
Al Direttore del Servizio Affari Legali ex ASL 
SA/___ 

 
p.c.      Ai Coordinatori RR.SS.UU.  ASL Salerno 

 
Alle OO.SS. del Comparto 

         Loro Sedi 
 
 

Oggetto: Art.9 CCNL integrativo del 20-9-2001: “ Giornate festive infrasettimanali lavorate”. 
 
    I sottoscritti, dipendenti in servizio presso ____________________________________ 
della disciolta ASL SA/___, con tipologia di orario di lavoro articolato con turnistica rotatoria, nel 
premettere che a tutt’oggi –e sin dalla data di entrata in vigore dell’istituto contrattuale in oggetto- 
pur avendone titolo, non hanno avuto la corresponsione del compenso per lavoro straordinario per 
l’attività lavorativa prestata in giorni festivi infrasettimanali (non coincidenti con la domenica) 
 

C H I E D O N O 
 
l’intervento delle SS.LL. affinché i preposti Uffici provvedano a quantizzare per ciascun anno 
di riferimento (dal 2001 al 2009) e per ciascuno degli scriventi, le ore di lavoro prestate in 
dette festività e conseguentemente a provvedere al pagamento delle stesse come straordinario 
festivo. 

C H I E D O N O  altresì 
 
di disporre la regolare e puntuale applicazione dell’istituto in questione in modo che con le 
competenze del mese di febbraio p.v. vengano pagate le indennità dovute per i festivi 
infrasettimanali lavorati nel mese di dicembre 2009 e così via per quelli lavorati a partire da 
gennaio 2010 (le relative richieste sono state  presentate all’Ufficio Personale in cui operano). 

Tengono ad evidenziare che la presente  è stata dettata dal senso di responsabilità di ciascun 
sottoscrittore, che non intende e non vorrebbe ulteriormente ed inutilmente aggravare il bilancio 
dell’ASL con il ricorso all’azione giudiziaria, cui sta ricorrendo la numerosità dei dipendenti  
dell’intera  ASL SALERNO la quale, peraltro, sta registrando numerose soccombenze. 

E’ chiaro che il mancato riscontro nei termini di legge (30 giorni) costringerà anche gli 
scriventi ad intraprendere azioni legali ed in tal caso  non si potrà dire di non aver dimostrato 
senso di appartenenza all’Azienda. 

Distinti saluti. 
 
 

__________________,lì_______________ 
    
 
 
 
 
 
 



 
Matr.       Cognome               Nome   Profilo 

Professionale            
U.O. di 
appartenenza 

Firma 
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Segue elenco   dipendenti firmatari della nota ____________avente ad oggetto: 
“Art.9 CCNL integrativo del 20-9-2001: “ Giornate festive infrasettimanali lavorate”. 
 
 
Matr.       Cognome               Nome   Profilo 

Professionale            
U.O. di 
appartenenza 

Firma 

      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      



 
        Alla Direzione Amministrativa 
         -Ufficio Personale- 
 
        _________________________ 
 
 
Oggetto:Art.9 CCNL integrativo del 20-9-2001:  “ Giornate festive infrasettimanali lavorate”. 
 
 
 Il/La sottoscritto/a_________________________nato/a  a___________________   

il_____________ ,  dipendente di questa ASL, matricola n.___________, in servizio presso 

l’U.O.___________________________, comunica che nel mese  di ___________________ 

dell’anno_______ ha prestato attività lavorativa nelle seguenti  festività infrasettimanali  

______________________, cadenti in giorni feriali lavorativi per lo/la  scrivente. 

 

Relativamente a tale servizio prestato, in applicazione dell’istituto contrattuale in oggetto  

chiede 

    ����  la fruizione di riposo/i compensativo/i   che fruirà nel/i giorno/i________________________; 

    ����  il pagamento delle ore di lavoro prestate (straordinario festivo). 

________________,lì_______________ 

 

         Con osservanza 
 
                                                                                              __________________________ 
 
 
Si attesta che il/la dipendente ___________________________ha prestato il servizio di cui sopra 
nel rispetto della  turnistica mensile per lo/la stesso/a disposta. 
 
 
 
________________,lì______________ 
 
                 Il/la Coordinatore/trice  
 
                ______________________________  
        


