U Asl5

_—

Sistema Sanitario Regione Liguria

OGGETTO : Domanda di tirocinio

Il/La sottoscritto/a

CaAP-ce et e e

€-Mal et

Conseguito presso

data... oo

Oppure  frequentante il

Oppure in possesso diploma di

iscritt_ presso

NIED 50060 6 i mmsmmsn s s, s s s

(indicare

AL DIRETTORE S.C.
GESTIONE RISORSE UMANE
Via Fazio n.30 La Spezia

nato/a ......................
residente in
N T€l

in possesso dei seguenti titoli di studio:

indirizzo

I'Universita di : P | 1|

...CON VOLAZIONE ...covieie e e

anno)................... dellistituto  Universitario  /scuola

e PTESSO L

......conseguito presso

0 I £ 1 (U] (o TSR

[ Y= ] o= O

O  Scuola di Specializzazione................cooooiiiiiees e

CHIEDE DI POTER SVOLGERE

O Tirocinio: Curriculare /Post Lauream /Master

O Stage Formativo

Presso (indicare la struttura aziendale dove si intende svolgere il tirocinio )..............ocooveiiiiiieiieee,

..(sededellastruttura ) .......cccoooeeiiiiii i

Il tutor aziendale individuato € 1 Dott/D Ot SSa... ... ...ovu et et e e e e e e e e e
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INizio del tiroCiNIO & ... e e e e e
Termine del tiroCiNIO. .. ... ...ooue et e e e e e e
Nr. Ore da effettuare : .............coiiiiiiiec e,

A TAL FINE DICHIARA:

e Dinon avere a mio carico provvedimenti di destituzione o dispensa presso la Pubblica Amministrazione;
o dinon avere rapporti di lavoro con questa Amministrazione o con altri Enti Pubblici e/o privati anche con
occupazione a tempo parziale / ovvero avere rapporti di lavoro
(oo o R PP OUS,

o di aver preso visione e di attenersi al Regolamento Aziendale dellASL 5 “Spezzino” e alle disposizioni
che regolano i tirocini , che accetta in ogni sua parte;
o diimpegnarsi a mantenere la necessaria riservatezza per quanto attiene ai dati, ai fatti e alle

informazioni di cui venga a conoscenza in ragione dell'attivita di tirocinio e di non rivelare a terzi i
suddetti dati, fatti e informazioni, sia durante che dopo lo svolgimento del tirocinio stesso;

o di aver preso atto che ai sensi del Regolamento Europeo n.2016/679 i dati personali forniti dal
sottoscritto verranno trattati esclusivamente per le finalita connesse alla gestione del rapporto di

frequenza.
LaSpezia ...ccooovveeeis (firma del tirocinante)
Firma e timbro del Tutor Firma e timbro del

Direttore della Struttura
che ospita il tirocinio

Elenco documenti da consegnare:

o fotocopia documento identita in corso di validita e codice fiscale
e certificato di idoneita rilasciato dalla Medicina Preventiva

e copia progetto formativo sottoscritto dal Tutor

e autocertificazione laurea
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