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ALLEGATO 1
Al Direttore Generale

Azienda per l’Assistenza Sanitaria n.2 “Bassa Friulana Isontina”

Via Vittorio Veneto n. 174 

34170 GORIZIA

Oggetto: Domanda di tirocinio/frequenza volontaria presso strutture dell’Azienda per l’Assistenza Sanitaria n. 2 “Bassa Friulana-Isontina”.

Il/Lasottoscritt_ __________________________________________________________________,  

nat_ a _______________________________ il ____________________,
cittadinanza _____________________ , codice fiscale ____________________________ 

CHIEDE

di poter frequentare la SC/SSD/SS di ______________________________________________________________________________________
per il periodo dal __________________ al _____________________, 

AL FINE DI EFFETTUARE UN

· TIROCINIO OBBLIGATORIO

· TIROCINIO FORMATIVO E DI ORIENTAMENTO

· STAGE

· FREQUENZA VOLONTARIA

CON LE FINALITA DI FORMAZIONE / AGGIORNAMENTO

a) evidenziate nel progetto formativo che si allega e che forma parte integrante della presente richiesta; 

b) che si riportano qui di seguito: __________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
A TAL FINE ALLEGA :

· dichiarazione del dirigente responsabile della SC/SSD/SS secondo il fac-simile in uso;

· dichiarazione di idoneità, rilasciata dal medico competente;

· dichiarazione di idoneità, rilasciata dal soggetto promotore, all’impiego in procedure che prevedano l’esposizione a radiazioni ionizzanti (barrare solo nel caso in cui nel piano di formazione pratica professionale sia previsto ciò);
· attestato di partecipazione del corso di formazione in materia di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro in coerenza con l’Accordo Stato Regioni del 21 dicembre

CHIEDE
di voler ricevere ogni comunicazione attinente alla presente richiesta al seguente recapito: 
città __________________ CAP _____________via ___________________ n. civico ________________ 

tel. _______________; cell.___________________; e-mail: _________________________________, 

DICHIARA

· di essere informato e di impegnarsi a rispettare quanto stabilito nel “Regolamento sulle modalità di accesso e di svolgimento di tirocini/frequenze dell’Azienda per l’Assistenza Sanitaria n. 2 “Bassa Friulana-Isontina”*;

· di aver preso visione del Codice di comportamento aziendale*;

· di aver preso visione della nota informativa sui rischi aziendali per la salute e la sicurezza nei luoghi di lavoro*;

· di aver preso visione della nota informativa dell’incaricato al trattamento dei dati nel rispetto del D.Lgs. 196/2003 così come modificato dal D.Lgs. n. 101/2018 e del Regolamento EU “GDPR” 679/2016.
DICHIARA

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 dicembre 2000

· di essere in possesso del Diploma di ___________________________________________ conseguito in data ________________ presso Istituto/Università _____________________________

· di essere iscritto _____________________________________________ presso Istituto/Università ____________________________________, per l’anno/ periodo _____________; 

· di essere in possesso dell’Abilitazione ____________________________________________;

· di essere regolarmente iscritto all’Ordine/Albo professionale  __________________ della Provincia di __________________, posizione n. ________, dalla data del _______________.

____________________________
Firma (leggibile)
Qualora la presente dichiarazione non venisse firmata davanti al funzionario addetto a ricevere la documentazione, perché inviata tramite servizio postale o con altra modalità, dovrà essere allegata una copia fotostatica, anche non autenticata, di un documento in corso di validità.
* tutti i documenti sono reperibile nel sito internet dell’AAS 2 Bassa Friulana-Isontina www.aas2.sanita.fvg.it  all’interno del link “Amministrazione Trasparente”, sotto sezione “Attività e procedimenti”, sotto-sezione di secondo livello “Tipologie di procedimento” utilizzando nel sistema di ricerca, a destra dello schermo, la parola “tirocini”/“stage”/“frequenza volontaria”.
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