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SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIA-ROMAGNA

Azienda Ospedaliero - Universitaria di Modena










AL SERVIZIO GESTIONE E SVILUPPO DEL                   







PERSONALE - UFFICIO PRESENZE

Il\La sottoscritta     ________________________________________________________________________________

nato\a  a      _____________________________________   residente   ______________________________________

dipendente con qualifica di   ________________________________________ nr. Matricola    ___________________

presso (indicare REPARTO o SERVIZIO)     ___________________________________________________________

CHIEDE

di poter fruire, per l’anno scolastico/accademico 2011/2012, del beneficio del DIRITTO ALLO STUDIO (150 ORE)
per (indicare anno e corso di studio)   _______________________________________________________________

presso  (Università o Scuola)  _________________________________________  di (città)  ____________________

A tal fine allega:
□  Certificato di iscrizione al Corso o Scuola con indicazione, ove possibile, dell’inizio dell’anno scolastico e/o

     Accademico 2011/2012 o, in alternativa, autocertificazione dello stesso.
Modena, ________________

     






            FIRMA DEL DIPENDENTE








_________________________

VISTO RESPONSABILE SERVIZIO DI APPARTENENZA

------------------------------------------------------------------------------

(Direttore /Capo Sala/Capo Tecnico/CSAOD)
