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Sistema Sanitario Regione Liguria
Azienda Sociosanitaria Ligure 5 
LA SPEZIA



Al Direttore
S.C. Gestione Risorse Umane
Azienda Sociosanitaria Ligure 5
NB: COMPILARE IN MODO LEGGIBILE, BARRANDO TUTTE LE CASELLE DI INTERESSE E ALLEGANDO LA DOCUMENTAZIONE NECESSARIA
Il/La sottoscritto/a…………………………………………………………………………………………..…, matricola……………………………… , nato/a a…………………………………………………………………..…..il………….…………………, residente in (Comune)…………………………………………
Via/Piazza………………………..………………………………………………….……., n…………………., CAP……………………………………………………..., recapito telefonico………….…………………………………………………………, indirizzo mail/PEC………………… …………………………………………………………………………………………………………………………………………….
in servizio con contratto a tempo (barrare l’opzione corrispondente):
□ indeterminato 				□ determinato                                  
con il seguente orario: 		□ Tempo pieno			□ Part time ……………………ore settimanali
Presso la S.C./S.S.D..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
CHIEDE PER L’ANNO 2026
la concessione dei permessi retribuiti relativi al diritto allo studio ex art. 62 C.C.N.L. Comparto sanità 02/11/2022 (c.d. 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. 1120 del 28 novembre 2025 e dell’avviso interno attivato dalla S.C. Gestione Risorse Umane dei quali accetta il contenuto
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 
□ IN CORSO		□ FUORI CORSO/RIPETENTE		(barrare l’opzione corrispondente)
del seguente corso di studio: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….……..Classe…………………………,
finalizzato al conseguimento del seguente 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 …………………………… prov. ……….. via/piazza ……………………………..……………. n. ………. CAP……………………..……
e-mail della segreteria studenti:……………………………………………………………………………………………………………………………………….
OPPURE (per i corsi a numero chiuso)
· di aver presentato domanda di ammissione alla prova preselettiva per l’iscrizione:
per l’anno accademico/scolastico……………..………….……………, al (indicare I, II, III, ecc….)………………..…………… anno 
al seguente corso di studio: ..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….……..Classe…………………………,
finalizzato al conseguimento del seguente 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 …………………………… prov. ……….. via/piazza ……………………………..……………. n. ………. CAP……………………..……
e-mail della segreteria studenti:……………………………………………………………………………………………………………………………………….
N.B. Il richiedente deve dare tempestiva comunicazione scritta all’Azienda dell’esito della selezione, comunque entro e non oltre il giorno 10 gennaio 2026. 
La mancata comunicazione entro tale data comporta l’esclusione dalla graduatoria dei beneficiari.
· di (barrare l’opzione corrispondente):
□   essere			□   NON essere		studente a tempo parziale.

· [bookmark: _GoBack]che le lezioni si svolgono  (barrare l’opzione corrispondente):
□ in presenza		□ a distanza in modalità sincrona	□ a distanza in modalità asincrona
□ altro, da dettagliare ……...................................................................................................................................

· di (barrare l’opzione corrispondente):
□   avere			□   NON avere		già fruito in precedenza di permessi studio per lo stesso corso.
· di (barrare l’opzione corrispondente):
□   avere			□   NON avere		superato tutti gli esami previsti dai programmi/piani di studio
degli anni precedenti.
Si 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. per i corsi di Università/Istituti telematici una dichiarazione dell’Ateneo/Istituto che attesti:
· modalità di erogazione delle lezioni (“sincrona” , “asincrona” o mista);
· possibilità di certificare, per ciascuna lezione, che lo studente ha fruito personalmente, effettivamente e direttamente delle lezioni telematiche – con indicazione dell’orario di inizio e fine dei collegamenti – ed indicazione delle date/orari in cui le singole lezioni potevano essere fruite;
D. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Ai sensi dell'art. 13 del Regolamento generale sulla protezione dei dati n. (UE) 2016/679, si informano gli aspiranti alla presente selezione che le informazioni sul trattamento eseguito dal Titolare del trattamento ASL 5 nei confronti dei dati personali sono accessibili in forma completa e trasparente nell’Informativa Generale, sempre disponibile alla pagina web http://www.asl5.liguria.it/privacy.aspx dove è pubblicato il file informazionirapportolc.pdf, informazioni che qui devono intendersi integralmente applicabili. Altresì, alla pagina web http://www.asl5.liguria.it/privacy.aspx sono disponibili sia i dati di contatto del Responsabile aziendale per la protezione dei dati personali (RPD) sia le modalità di esercizio dei diritti in materia di privacy. 
Il trattamento è necessario per le finalità connesse all’applicazione del D. Lgs. n. 165/2001 “Norme generali sull'ordinamento del lavoro alle dipendenze delle amministrazioni pubbliche” e smi e normativa correlata; il trattamento è lecito in quanto necessario all'esecuzione di un contratto di cui l'interessato è parte o all'esecuzione di misure precontrattuali adottate su richiesta dello stesso (artt. 6 par. 1 lett. c), 9 par. 2 lett. b) GDPR 2016/679). 
Il mancato conferimento dei dati personali da parte dell’Interessato non consente di dare seguito al correlato procedimento amministrativo.

Luogo e data_______________________			


Firma del dichiarante (per esteso e leggibile)

        ______________________________
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