[image: image1.jpg]_:P ASLCagliari






   AREA FORMAZIONE - ASL DI CAGLIARI 

 






  VIA PIERO DELLA FRANCESCA, 1

09047  SELARGIUS

DOMANDA

permessi retribuiti nella misura massima di 150 ore ai sensi dell’art. 22 C.C.N.L. integrativo del C.C.N.L. del comparto Sanità stipulato in data 20.09.2001
_l_sottoscritt_________________________________________nat_a_____________________________ il__________________eresidente in_____________________ Via _______________________________, tel. _________________ dipendente di questa ASL con il profilo professionale di _______________________________  - qualifica ______________________ matricola n. ___________________ e rapporto di lavoro 
(Tempo pieno       (Part-time  _______%

presso il P.O./Dipartimento/Distretto/ _____________________________________ Servizio/Reparto _______________________________________________, tel.__________________, visto l’apposito regolamento approvato da questa Azienda,

CHIEDE

di poter beneficiare delle 150 ore per il diritto allo studio (art. 22, C.C.N.L. integrativo del C.C.N.L. del comparto sanità stipulato in data 20/09/2001), per l’anno 2016/2017, per la frequenza del corso di ____________________________________________________________________________________ presso _____________________________________________________________________________ di cui allega alla presente il certificato di iscrizione ovvero la relativa dichiarazione sostitutiva di atto notorio. 
A conoscenza delle sanzioni penali in cui si incorre in caso di dichiarazioni mendaci, a tal fine 
DICHIARA:

· che il suddetto corso ha inizio il ____/____/__________ e termina il ______/____/________;
· che si tratta di un corso di:
	Scuola di istruzione sec. I grado
	(

	Scuola di istruzione sec. II grado
	(

	Corso Universitario di I Livello
	(

	Corso Universitario di II Livello
	(

	Corso Post- Universitario
	(


· che la durata totale del corso è di anni  ________ e 
· di essere iscritto per l’anno 2016/17 per la prima volta al ___________ anno del corso 
· di essere iscritto per l’anno 2016/17 fuori corso per la _________ volta al ___________ anno del corso
· di essere iscritto part-time per la prima volta al ___________ anno del corso
· di essere iscritto part-time fuori corso per la _________ volta al ___________ anno del corso
· che, nell’anno 2015/16, ha usufruito delle 150 ore 


(SI

(NO 
per frequentare  il corso ___________________________________ presso ______________________ ;

· di aver 
· Superato gli esami previsti per l’anno precedente
              
   (
· Non superato gli esami previsti per l’anno precedente
              
   (
· Non superato esami in quanto non previsto perché iscrizione al primo anno   (
· di essere a conoscenza che la fruizione dei permessi potrà avvenire soltanto qualora sussista coincidenza tra l’orario di svolgimento delle lezioni e l’orario di servizio.

Si chiede che ogni comunicazione relativa alla presente domanda venga inviata al seguente recapito: ____________________________________________________________________________________.

____________________________________________________________________________________.

____________________________________________________________________________________.

Allega alla domanda 

· il certificato di iscrizione
o in alternativa
· la dichiarazione sostitutiva di atto notorio e la fotocopia del documento d’identità personale in corso di validità (il dichiarante è consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art.76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)
Data, __________________


Firma (leggibile) __________________________________  
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO

__l__ sottoscritt________________________________________________ nat___ a ______________________(prov. di ______) il ________________ residente a ________________________________c.a.p._______________ 
in via/piazza  __________________________________________________ 

CONSAPEVOLE:

· delle sanzioni penali cui può andare incontro nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art.76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000;

· del fatto che, in caso di presentazione di documenti falsi o non più rispondenti alla realtà, decadrebbe immediatamente dall’eventuale beneficio acquisito;

D I C H I A R A

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Allega alla presente copia documento di identità personale in corso di validità.
Luogo e data_____________________
Il/la  dichiarante


 _____________________




Direzione Generale


Servizio Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale 


Area Formazione
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