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Sistema Sanitario Regione Liguria
Azienda Sociosanitaria Ligure 5 
LA SPEZIA



[bookmark: _GoBack]Al Direttore
S.C. Gestione Risorse Umane
Azienda Sociosanitaria Ligure 5
NB: COMPILARE IN MODO LEGGIBILE E BARRANDO TUTTE LE CASELLE DI INTERESSE
Il sottoscritto……………………………………………………………………………………, matricola………………………………, nato a …………………………………………………..il………….……………………, residente in (Comune)……………………………………………………..
Via/Piazza………………………..……………….n…………………., CAP…………………….., recapito telefonico………….………………….
in servizio con contratto a tempo (barrare l’opzione corrispondente):
A indeterminato 				B determinato                                  
con il seguente orario:
A 	Tempo pieno				B 	Part time ……………………ore settimanali
presso…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
CHIEDE PER L’ANNO 2023
la concessione dei permessi retribuiti relativi al diritto allo studio ex art. 62 CCNL 2/11/2022 (150 ore),  e a tal fine
DICHIARA
di aver preso visione del Regolamento aziendale per la disciplina del diritto allo studio approvato con deliberazione n. 885 del 21/11/2018, con particolare riferimento agli artt. 8 e 9
DICHIARA INOLTRE
(dichiarazione sostitutiva di certificazione ex art. 46 DPR 445/2000 e s.m.i.)
consapevole che chi rilascia dichiarazioni mendaci o non più rispondenti a verità o compie falsità in atti è punito con le sanzioni penali previste dall’art. 76 D.P.R. n. 445/2000, e decade dai benefici eventualmente conseguiti col provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera:
di aver già perfezionato la propria iscrizione:
per l’anno accademico/scolastico……………..………….……………, al (indicare I, II, III, ecc….)………………..……………anno 
A…in corso		B  FUORI CORSO		(barrare l’opzione corrispondente)
del seguente corso di studio: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….……..Classe…………………………,
finalizzato al conseguimento del seguenti titolo: (indicare se laurea, master, dottorato, scuola secondaria di I o II grado…): ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
durata complessiva normale del corso: …………………………anni
anno accademico/scolastico di immatricolazione:……………………………………………….
presso la seguente Università/Scuola:
…………………………………………………..........................................................................................................................................
Facoltà di ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
con sede legale in Via………………………………………………………….………….città…………………………..…………..cap……………………..……
e-mail della segreteria studenti:……………………………………………………………………………………………………………………………………….

di (barrare l’opzione corrispondente):
A   avere			B    NON avere		già fruito in precedenza di permessi studio per lo stesso corso.
di (barrare l’opzione corrispondente):
A   avere			B   NON avere		superato tutti gli esami previsti dai programmi/piani di studio
degli anni precedenti.
Il sottoscritto allega (barrare l’opzione di interesse):
A. copia di documento di riconoscimento in corso di validità (OBBLIGATORIO)
B. certificato di iscrizione rilasciato dall’Università/scuola (contenente tutte le informazioni richieste dal presente modulo. Il certificato non è obbligatorio in caso di esaustiva e chiara compilazione della dichiarazione sostitutiva di certificazione)
C. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….




Luogo e Data_______________________
Firma del dichiarante (per esteso e leggibile)
____________________________
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