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Servizio Sanitario Nazionale
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Azienda  Sanitaria Provinciale di Agrigento

 Tel.  0922 407111 * Fax 0922 401229 

P.Iva e C.F. 02570930848

******







All’UOC Servizio Risorse Umane 








Ufficio CRAP Aziendale








e-mail : crap@aspag.it
Oggetto: Richiesta concessione permesso retribuito per diritto allo studio 150 ore- anno 2022;
_l __ Sottoscritt__________________________________________________________ Matricola N° _____________________

Dipendente di questa Azienda Sanitaria, in servizio presso l’U.O. ______________________________________ del _______________________________ nel profilo professionale di ____________________________________________
Tel.______________________________   Mail:__________________________________________________________________                                                              
CHIEDE
di usufruire dei benefici di cui all’art. 22 CCNL Comparto  Sanità stipulato il 07/04/1999 secondo le modalità specificate nel relativo avviso.
A tal fine consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000, dichiara sotto la propria responsabilità di :

· essere iscritto  al ________________anno del corso di studio______________________________________

della durata complessiva di anni____________ presso la__________________________________________________ Scuola/Università__________________________________________________________________________________________ 
(solo per studenti universitari) -  Di avere superato n. _____ esami negli anni precedenti dando atto che il numero complessivo degli esami previsti dal piano di studi è di n. ______ .
Si allega copia certificato di iscrizione e copia del documento di riconoscimento
Il sottoscritto autorizza ai sensi D.lgs.196/2003 al trattamento dei dati forniti successivamente nel corso del procedimento finalizzato alla 
concessione beneficio richiesto.

Data___________________ 
Firma del Dipendente


_________________
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