
                 .                                                AL DIRETTORE GENERALE
                                                                  ASL   BA
                                                                   Lungomare Starita,6

                                                                   70123 BARI      

OGGETTO: Permessi retribuiti per il diritto allo studio (150 ore)
                     Anno Scolastico/Accademico 2011/2012
                      Il/La sottoscritto/a ________________________________________________nato/a il

____________________a __________________________________matr.nr.____________________

dipendente di questa ASL  a Tempo Indeterminato/Determinato nel profilo di___________________

___________in servizio presso l’U.O._____________________del P.O._______________________,
D.S.S.n._________, Dipartimento di _______________________________, con rapporto di lavoro a Tempo Pieno/Part Time___________________(indicare la percentuale),tel.:___________________;
                                                               C H I E D E 

di poter usufruire dei benefici  dei permessi retribuiti per motivi di studio (150 Ore) di cui all’art.22 del CCNL Comparto Sanità 20/09/2001 - secondo le modalità specificate nell’Avviso riservato a tutto il personale della ASL BA – per l’Anno Scolastico/Accademico 2011/2012.
                  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: (barrare la voce che interessa)
- di essere iscritto

- di aver presentato domanda di iscrizione

- di essere in attesa di presentare domanda di iscrizione

- per la _____(1) volta al _________anno del corso di studio/laurea per:________________________

  presso la Scuola/Università______________________________________di___________________

  via________________________________tel.:__________________;
· di aver effettuato gli esami come di seguito specificato(2):

· Anno Accademico_________________esami previsti n._______ superati n._________;

· Anno Accademico_________________esami previsti n._______ superati n._________;

· Anno Accademico_________________esami previsti n._______ superati n._________;

· di essere stato autorizzato a fruire, per l’anno scolastico/Accademico 2010/2011 di n._______di permessi retribuiti  per motivi di studio (150 Ore);

· di non aver fruito nell’Anno Scolastico/Accademico 2010/2011 di permessi retribuiti per motivi di studio(150 Ore);
· di impegnarsi a presentare all’Area Gestione delle Risorse Umane, al termine dell’Anno Scolastico/accademico, idonee certificazioni in ordine alla frequenza ed agli esami finali sostenuti.

A tale scopo allega: Certificato d’iscrizione, ovvero fotocopia del bollettino di versamento della tassa di iscrizione, ovvero autocertificazione ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 28/12/2000 n.445 e fotocopia non autentica di un documento d’identità.

_________________________                                         ___________________________________

Luogo e data                                                                                          firma leggibile

1)indicare se iscritti per la 1^ o  2^ volta (tipologia di studio:”Istruzione Primaria,Secondaria o 
   qualificazione secondaria”);
2) la precisazione è obbligatoria per gli studenti universitari.     


