Al Direttore Generale
dell’Azienda Ospedaliera 

Ospedali Riuniti Villa Sofia -Cervello


Viale Strasburgo n.233

90146     P A L E R M O

Il sottoscritto _________________________________________ nato a __________________________ il _____________________________ residente in ___________________________(Prov. _______) Via/Piazza/Corso _________________________
cap______________tel.___________________e-mail ______________________________ dipendente con rapporto di lavoro:

	· 
	Tempo indeterminato
	· 
	Tempo pieno
	· 
	Part time %____________

	· 
	Tempo determinato
	· 
	Tempo pieno
	· 
	Part time %____________


con il profilo professionale di ___________________________________________________________________ presso ______________________________________________________________(specificare Servizio/U.O. di appartenenza e P.O.)  .Servizio/U.O. _____________ telefono interno servizio___________
CHIEDE

di usufruire dei benefici previsti dall’art. 22 del CCNL del 20.09.2001 integrativo del CCNL del Personale del Comparto Sanità stipulato il 07.04.1999, relativi al “diritto allo studio” (massimo 150 ore), per frequentare, per l’anno 2017 finalizzati al conseguimento del seguente titolo di studio:

1. Diploma di istruzione secondaria di primo grado, secondaria di secondo grado o di qualificazione professionale

	· 
	Diploma di Scuola Media Inferiore 
	
	
	
	
	
	

	· 
	Diploma di qualificazione  professionale  
	
	
	
	
	
	

	· 
	Diploma di Maturità
	
	
	
	
	
	


presso la Scuola/Istituto ________________________________________________

      con sede in _________________________________anno frequentato____________________

	· 
	statale
	· 
	Legalmente riconosciuta 


2. Corso Universitario al conseguimento della Laurea in :
______________________________________________________________ specificando 
	· 
	Laurea Vecchio Ordinamento 
	· 
	1° anno
	· 
	2° anno
	· 
	3° anno
	· 
	4° anno
	· 
	5° anno

	· 
	Laurea triennale
	· 
	1° anno
	· 
	2° anno
	· 
	3° anno
	
	
	
	

	· 
	Laurea specialistica
	· 
	1° anno
	· 
	2° anno
	
	
	
	
	
	


presso l’Università di  ________________________________________________

      con sede legale in Via _____________________________________________________

      CAP ___________________________Città _______________________________________

     La durata del corso degli studi è di anni _______________________________________

· Numero degli esami o dei crediti totali del corso di Laurea___________(crediti ________);
· Numero degli esami da superare o dei crediti dovuti nell’Anno Accademico 2016/2017 ___________(crediti ________);
· Numero degli esami superati o dei crediti maturati nell’Anno Accademico 2015/2016 ___________(crediti ________);

· Numero degli esami o dei crediti mancanti al conseguimento del titolo  Laurea___________(crediti ________)

( specificare )
3. Diploma Post Universitario di  :
______________________________________________________________ specificando 
	· 
	Master II° livello
	· 
	Durata anni 1
	· 
	Durata anni 2
	
	
	
	
	
	

	· 
	Master I° livello
	· 
	Durata anni 1
	· 
	Durata anni 2
	
	
	
	
	
	


presso l’Università di  ________________________________________________

      con sede legale in Via _____________________________________________________

      CAP ___________________________Città _______________________________________

	· 
	Iscritto 
	· 
	In attesa di iscrizione al ____anno


 La durata del corso degli studi è di anni _______________________________________

· Numero degli esami o dei crediti totali del corso ___________(crediti ________);

· Numero degli esami da superare o dei crediti dovuti nell’Anno Accademico 2016/2017 ___________(crediti ________);

· Numero degli esami superati o dei crediti maturati nell’Anno Accademico 2015/2016 ___________(crediti ________);

· Numero degli esami o dei crediti mancanti al conseguimento del titolo  Laurea___________(crediti ________)

( specificare )
A tal fine inoltre dichiara
·  di non aver usufruito dei permessi relativi al diritto allo studio
oppure

· di aver usufruito dei permessi relativi la diritto allo studio 
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

Il/la sottoscritto/a, essendo a conoscenza che la fruizione dei permessi di che trattasi è vincolata alla presentazione della certificazione di frequenza ovvero alla certificazione relativa agli esami sostenuti, si impegna ad assolvere a detto adempimento consapevole che, in caso di non conformità a quanto disposto dalla vigente normativa in materia, le ore eventualmente fruite verranno considerate aspettativa per motivi personali e, a domanda, come congedo ordinario-ferie o riposi compensativi per straordinario già effettuato.

Inoltre, Il/la sottoscritto/a autorizza codesta azienda al trattamento dei propri dati personali, ai sensi della D.Lgs. n.196/2003, ai fini dell’espletamento della presente selezione, ivi compresa la pubblicazione dei dati della selezione sul sito internet aziendale

Palermo lì,…………………..



                            




________________________________                





                                     ( firma per esteso non autenticata)

(N.B. Allegare copia del documento di identità  in corso di  validità)

(Visto del Dirigente del Servizio di appartenenza)
  __________________________________________________________________
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