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AL COMMISSARIO

Dell’  A.S.L. VCO

          via Mazzini 117

 Allegato all’ A)



                                                         O M E G N A (VB)

Oggetto : 
DIRITTO ALLO STUDIO (150 ORE) – ANNO 2012
          

Avviso Pubblico del 20.12.2010 - D.D.GASD  n°    /2011.

          _l_ sottoscritt_ _____________________________________________________________ 
nat_ a _________________________________________ il _______________________ , dipendente a tempo indeterminato del COMPARTO S.S.N. di questa A.S.L. V.C.O., 
appartenente (area non medica) al : Ruolo Sanitario [_] Amministrativo [_] Tecnico [_], 
qualifica/profilo professionale ___________________________________________________ 
posizione funzionale/CAT ________________, con rapporto di lavoro : a tempo pieno [_]

a tempo parziale [_] (PART TIME nella percentuale del _________), 
per n° ______ ore giornaliere e per n° _______ ore settimanali

in attività presso la SOC/SOS _____________________________________________________ 

Dipartimento _______________________ nella sede operativa di _____________________, n° telef./casa. ______________ n° telef./uff. ___________________ cell. _________________

e-mail ______________________________________ .-.

visto l' avviso pubblico di cui all' oggetto

C H I E D E

di poter usufruire di permessi straordinari retribuiti

nella misura massima di 150 ore annue [_]
oppure nella misura parziale di n° _______  ore

per conseguire un titolo di studio riconosciuto dall' ordinamento scolastico pubblico. 

DI C H I A R A di frequentare dal _________________
1. il _______ anno del Corso pre-diploma di : 

[_] istruzione primaria --- [_] istruzione secondaria --- [_] qualificazione professionale 

Denominato : ___________________________________________________________________

Di durata : n° ________ anni ; n° _________ moduli/segmenti ; n° ____________ ore

Presso la Scuola/Istituto _________________________________________________________

Nella sede di ________________________________________ [_] centrale --- [_] distaccata.

2. il ____ anno del Corso post-diploma - ON LINE : si  [_] -- no [_] : 

[_] Corso di Laurea triennale

[_] Master di I livello di durata : [_] annuale --- [_] biennale

[_] Corso di Laurea Magistrale biennale

[_] Master di II livello di durata : [_] annuale --- [_] biennale

[_] Scuola di Specializzazione di durata : [_] annuale [_] biennale  [_] triennale 

[_] Dottorato di ricerca di durata : [_] annuale [_] biennale [_] triennale [_] altro

presso la seguente Università ____________________________________________________

sede di ___________________________________ . TELEMATICA : si  [_] --- no [_]  

DI C H I A R A altresì
Di essere : in corso [_] --- al _______ anno Fuori Corso [_]

Di avere già usufruito dei permessi di Diritto allo Studio (150 ore) nei precedenti seguenti anni : ________________________________________________ per volte  n° ______ 

· per frequentare lo stesso corso di cui alla presente richiesta [_] 

· per frequentare un corso diverso [_].

[_]  allega certificato/attestazione di iscrizione.


Ai sensi e per gli effetti dell' art. 22 punti 8-9-10 del Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro sottoscritto in data 20 Settembre 2001 ed INTEGRATIVO del C.C.N.L. del Personale del Comparto Sanità, stipulato il 7 Aprile 1999, 


_l_  sottoscritt_  si impegna a produrre successivamente idonea certificazione in ordine alla frequenza ed agli esami sostenuti, anche se con esito negativo, consapevole che, in mancanza delle predette certificazioni, pena la considerazione dell’ assenza come ingiustificata, i permessi già utilizzati potranno venire ritenuti come aspettativa per motivi personali o, a domanda, come ferie o riposi compensativi per straordinario già effettuato .


_l_  sottoscritt_ altresì sottoscrive di essere a conoscenza che :

· il contingente massimo di personale che può fruire di permessi retribuiti di diritto allo studio (150 ore) è fissato nel 3% del personale in servizio a tempo indeterminato all’ inizio di ogni anno, con arrotondamento all’ unità superiore :

· la misura massima di 150 ore di diritto allo studio è individuale e relativa all’ anno solare ;

· nel caso di rapporto di lavoro a tempo parziale sia verticale che orizzontale viene applicata la regola della proporzionalità ;

· i permessi di diritto allo studio sono concessi soltanto per frequentare corsi in orari coincidenti con quelli di servizio o per la partecipazione a lezioni ed attività didattiche o per sostenere esami che si svolgano durante l’ orario di lavoro, mentre non sono riconosciuti per le necessità connesse alla preparazione degli esami, ovvero per altre attività complementari, ovvero per l’ attività di studio individuale ;

· ha diritto all’ assegnazione a turni di lavoro che agevolino la frequenza ai corsi stessi e la preparazione agli esami e non può essere obbligato a prestazioni di lavoro straordinario né al lavoro nei giorni festivi o di riposo settimanale ;
· nel caso di iscrizione a corsi on line l’ Università Telematica deve produrre un certificato, con conseguente assunzione di responsabilità da parte della stessa università, che attesti che il richiedente ha seguito personalmente, effettivamente e direttamente le lezioni trasmesse in via telematica, le quali risultano accessibili solo in quel determinato orario, oltrechè necessariamente coincidenti per giornate e tempi con le ordinarie prestazioni lavorative.      

Distinti Saluti

Sede e Data ___________ , ________________      _____________________________________











         (firma)
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