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COMCESSIONE DI PERMESSI RETRIBUITI PER DIRITTO ALLO STUDIO
=150 ORE-

RISERVATO AL PERSONALE A TEMPO INDETERMINATO DELL'AREA COMPARTO
secondo le modalita allegate e dell’art. 22 del CCNL integrative del 20/08/2001

ANNO ACCADEMICO 2016/2017
Si rende noto

che I'Azienda concede, al personale a tempo indeterminato (3% del persanalg), permess| retribuiti della durata
massima di 150 ore (art. 22 c.1 CCML 20/09/2001). 1 permessi di cui al camma 1 fart. 22 CCNL 20/09/2001)
S5o0nd concessl per la partecipazionz a corsi destinati al conseguimento di titoll di studie universitari, post-
universitar, di scuonla di istruzione primaria, secondaria e gualificazione professionale, statali, pareggiate o
legalmente riconesclute, o comungue abilitate al rliascio di titali di studio lzoali e attestati professional|
riconosciuti dall'erdinamento pubblico nonché per sosterere | relativi esami,

A

La fruizione delle “150 ore” & legata all'anno scolastico/accademico ed ha validitd esclusivamente per tali
periadi,

A tal fine gli interessati dovranne presentare domanda utilizzando il module pubblicato unitaments al presentea
bando - nel sito internet www.ospedalimarchenord.it o in intranet aziendale nella seziona:

Modulistica e qualits/Madulistica/Gestione del personale/150 ore anno 2016-2017,

La domanda dovrad essere corredata da copia di documento di identita in corse di validitd e vistata pEer presa
visione dal Responsabile/Coordinatore.

Le domande di partacipazione, redatte in carta semplice secondo il modella sopra Indicato, sottoscritte dagii
interessati e corredate dalla prescritta documentazione, vanno dirette al Direttore Generale dell’Azienda
Ospedaliera "Ospedali Bluniti Marche Mord”, Ple Cinelli, 4 51121 Pesarc e devono essere incltrate tramite
servizio postale oppure presentate all'Ufficia Protocollo dell’Azienda, stesso indifizzo, dalle ore 03:30 alle ore
13:00 tutti i giorni feriali escluso Il sabato, entro || giorno:

21 NOVEMERE 2016

Gl iscritti 2 Corsi Universitari/Post-Universita rifScuole di Specializzazione devono ineitre allegare: Piano di Studi
relativo agli esami da sostenere nell’anno accademico.

Le modalita di concessione delle “150 ore, defla fruizions, certificazione e frequenza ai corsi ed esami sono
indicate nel CCIA “Diritto alio Studio”.

Per nformazioni: U.0.C. Gestione ed Amministrazione delle Risorse Umane tel. 0721 35 §3 87 {Sig.\StEfano
Gasparinl).

JrII Dire
Dr.séa Ma Capalbo
|
U.0.C._Gestione ed |
.&mmir{istra icne delle :
RisarseUmane
Dott. R dsetiin
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Al Direttore Generale
A. 0. “Ospedali Riuniti Marche Nord"
Piazzale Cinelli, 4

61121 = FESARD

Il sottoscritto (Cognome) [Nome}

nato a: 1

residente a; Prow.

Via: n.
Tel: e-mail;

tonsapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di att] falsi,
richiamate dallart.76 del D.P.R. 445/2000 e ss.mm. nonché della decadenza dai benefici eventualmente
conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 D.P.R. 445/2000)

Visto

I'avviso per la conceszione delle 150 ore anno 2016/2017

Chiede

la concessione di permessi retribuiti per diritto alla studio (150 ore} al fine di frequentare il corso distudi sotto
indicato

Titolo corso:

Durata complessiva del corsoanni: [1]1[271[3][4]115 J Anno diiscrizione: [ 1°][2°1[3°]1[4°]1[5°] [F.Carso]
(barrare le rispettive caselle)

data inizio a. accademico data fine a. accademico

Dichiara

» dl essere dipendente a tempo indeterminato

con qualifica di

> di prestare attualmente servizio presso

{indlicare |a unity operallve di sppartenenzal
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e per 'anno scolastico/accademico 2016-2017 di essere iscritto e di frequentare il corso di studi per il

canseguimento del seguente titolo studio dit (barrare una casella)

|_ Scuola di | Scuola di | i ‘ | Corso post —universitario | Corso dl —| .
) 1
|struzions Istruzione Corso mastar puaiificazione altro
primarla secondaria universitario | Scuoie di specializzazions professionale J

Mome |stituto:

Sito a: Citta Prow,__ CAP
Via n’
Telefono segreteria: Tax segreteria:
mail:
» di favere] |nonaversl  superato tuttigli esamirelativi agli anni precedenti

(sole s siudent universitar o post-universitart)

o di ~ averefruite,  nonavere fruito| in precedenza dei permessi 150 ore sia per lo stesso corso

che per altro corso di studi

di ,allegarel la seguente documentazions
- Certificato di iscrizione
Calendario ed orario delle lezioni
Piano degli studi relativo agli esami da sostenere nell’'anno accademico
{per i soli studenti iscritti a: Corsi Universitari/ Post Universitari / Scuole di Specializzaziong)
copia di documento di riconoscimento in corso di validita
» che la documentazione prodotta in copia & conforme alloriginale

w

Distinti saluti,

Data

Firma

Vista: Il Responsabile / Coordinatore
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