	Modulo richiesta frequenza volontaria
	Al Direttore Generale
dell’Azienda U.L.S.S. 9 Scaligera  
	timbro/data Protocollo



	__l__ sottoscritt__
	

	nat__ il
	
	a
	
	Prov.
	

	residente a 
	
	Prov.
	
	C.A.P.
	

	in Via/P.zza
	
	N°
	
	Tel.
	 _______/_______________

	e-mail 
	
	
	
	
	


CHIEDE

di essere autorizzat__ alla frequenza volontaria a fini didattici presso

(indicare il Servizio/U.O.C./Ufficio oggetto della frequenza)

	

	dal
	
	al
	
	(max sei mesi)


A tal fine, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci,

DICHIARA :

	*
	di non aver riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso;

	*
	di essere in possesso del seguente titolo di studio     _____________________________________________
	

	
	_______________________________________________________________________________________

conseguito in data __________________   presso ______________________________________________
	

	
	
	

	*
	di aver preso visione e di accettare incondizionatamente tutto ciò che è previsto dal vigente regolamento aziendale in materia di frequenza volontaria, approvato con deliberazione n. ……….. del …………...

	*
	di sollevare l’Azienda ULSS 9 da ogni responsabilità per eventuali infortuni o malattie professionali che potrebbero derivare dalla frequenza, nonché per eventuali danni arrecati a terzi.

	*
	di non avere in essere presso l’Azienda ULSS 9 alcuna borsa di studio, alcun contratto libero professionale o altra frequenza 

	
	Allega alla presente i seguenti documenti:

	*
	         Certificato medico di idoneità fisica (vedasi modulo certificato sanitario) 

	*
	
    Attestati di   formazione sicurezza D.Lgs n° 81/2008 e successive modificazioni ed integr.ni
Modulo di Formazione Generale di 4 ore + Modulo di Formazione Specifica di:
□   4 ore per ambiti lavorativi con livello di rischio BASSO;
□    8 ore per ambiti lavorativi con livello di rischio MEDIO;
□  12 ore per ambiti lavorativi con livello di rischio ALTO].  

	*


	Polizza assicurativa infortuni valida per tutta la durata della frequenza con massimale non inferiore a euro 150.000 comprensiva dei casi di morte e invalidità permanente e di ogni affezione riconducibile alla frequenza prestata;

	*
	Polizza assicurativa per la responsabilità civile contro terzi valida per tutta la durata della frequenza;

	*
	fotocopia documento di identità valido;

	*
	n. 1 foto formato tessera;

	*
	curriculum


Autorizzo al trattamento dei  dati personali l’Azienda ULSS9, nel rispetto e nei limiti stabiliti dal Regolamento (UE) 2016/679 (General Data Protection Regolation – GDRP. 

Distinti saluti.

Data, ………………………………..



…………………………………………….











(firma)


Si esprime parere favorevole alla frequenza richiesta e si individua come tutor 

il dipendente ______________________________ qualifica ________________________
Data  _______________


               Il Direttore/Responsabile UOC
(per tutti i frequentatori)




_________________________________









(firma e timbro)









Il Direttore del Dipartimento di afferenza
( per i frequentatori riconducibili 

______________________________________

all’area della dirigenza sanitaria parere 

direttore dipartimento di afferenza
per la dirigenza  tecnica/amministrativa parere del 

direttore amministrativo)




   (firma e timbro)









             ovvero, in caso di assenza,

Il Direttore U.O.C. Dirigenza Medica Ospedaliera

(solo per la dirigenza sanitaria)



              

_______________________________________

(firma e timbro)


( per frequentatori riconducibili 

   Il Direttore dell’U.O.C. Direzione Professioni Sanitarie o   all’area sanitaria del Comparto  parere DPS                                     DIRETTORE AMMINISTRATIVO
per l’area comparto tecnica/amministrativa 

parere  direttore amministrativo)
                __________________________________________

         (firma e timbro)


