AVVISO INTERNO PER LA CONCESSIONE DEI PERMESSI RETRIBUITI
Al Direttore 
della S.C. Organizzazione e Sviluppo delle Risorse Umane
Il sottoscritto _________________________________________ nato a __________________________ il _____________________________ residente in ___________________________via__________________________________________ cap______________tel.___________________dipendente a tempo determinato/indeterminato con il profilo professionale di _____________________________________________________
Presso la S.C. /S.S./Ufficio __________________________________________________________________
ovvero
in posizione di comando presso A.Li.Sa, dipendente di _____________________(specificare l’amministrazione di appartenenza)
CHIEDE
di usufruire dei benefici previsti dall’art. 48 del CCNL del 21.05.2018 per il Personale del Comparto Sanità, relativi al “diritto allo studio” (massimo 150 ore), per frequentare, nell’anno 2022, il seguente corso (specificare il corso scolastico/ accademico e l’anno frequentato):
□ Scuola media inferiore:____________________________________________________
□ Scuola media superiore:____________________________________________________
□ Universitario (Diploma Universitario, Laurea triennale, Laurea Specialistica o del vecchio Ordinamento)____________________________________________________________________
□ Post-universitario (Master, Corsi di Specializzazione o di Perfezionamento)____________________________________________________________________________
□ Seconda Laurea_________________________________________________________________
anno di corso (precisare se primo-secondo-terzo…- fuori corso etc...)_______________________________
presso la Scuola/Istituto/Università _________________________________________________________
A tal fine si allega
□  Certificato di iscrizione
oppure
□  Fotocopia del bollettino di pagamento della tassa di iscrizione
oppure
□  Dichiarazione sostitutiva di certificazione di iscrizione al corso
Data____________________ 	_________________________________
	(firma del dipendente)
	
	_________________________________________
	(Visto del Dirigente del Servizio di appartenenza)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
ESAMI SOSTENUTI
(art. 46, D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
[bookmark: _GoBack]Il sottoscritto …...................................................................................................................................
nato a ...............…..................................................................................................... (prov. ............)
il ..............……........ residente a .............................................................................(prov.............)
c.a.p………………………………………………………………telefono ........................................
iscritt...nell’anno scolastico/accademico ………………… al ........................anno del corso di studi
di Laurea/ di specializzazione………………………………………………………………
presso l’Istituto/Università degli Studi..................................................................................................
consapevole delle sanzioni penali previste nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti,
richiamate dall’art.76 del D.P.R. 445/2000
D I C H I A R A
Di aver sostenuto i seguenti esami:
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
Dichiara, inoltre, di essere informato che, ai sensi dell’art. 10 della L. 675/1996, i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
_____________________________________
	(luogo e data)

______________________________________________________
	Firma




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
ISCRIZIONE A CORSO SCOLASTICO/ACCADEMICO
(art. 46, D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
Il sottoscritto (cognome) (nome)...............................................................................................................................
nato a ...............…....................................................................................................... (prov. ............)
il…………………………………………………………………………………………………………………
residente in.............................................via.........................................................................................
telefono…………………………………………………………………………………………………………
consapevole delle sanzioni penali previste nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti,
richiamate dall’art.76 del D.P.R. 445/2000
D I C H I A R A

Di essere iscritt...... nell’anno scolastico/accademico..................al ............................anno del corso di studi /di laurea/di specializzazione................................................................ presso l’Istituto / l’Università degli Studi .........................................................................................con sede in ........................................................................................................................................
La durata legale del Corso è di n.............anni scolastici/accademici.
Dichiara, inoltre, di essere informato che, ai sensi dell’art. 10 della L. 675/1996, i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
_____________________________________
	(luogo e data)

______________________________________________________
	Firma


