
RICHIESTA PERMESSI PER IL DIRITTO ALLO STUDIO
(Art. 46 del CCNL FUNZIONI LOCALI del 16.11.2022)



AL DIRETTORE
DELL’AGENZIA REGIONALE SANITARIA
VIA GENTILE DA FABRIANO, 3 60125 - ANCONA


Il/La sottoscritto/a 		cod. fiscale		 Profilo professionale	 categoria 	 in qualità di dipendente   dell’Agenzia   regionale   sanitaria,   assegnato/a   al   Settore
	.
· dipendente a tempo indeterminato a tempo pieno/parziale;
· dipendente a tempo determinato con contratto di mesi 	a tempo pieno/parziale;

CHIEDE

di fruire dei permessi retribuiti per il “DIRITTO ALLO STUDIO” previsti dall’art. 46 del CCNL del 16.11.2022, per frequentare, nell’anno 	, il seguente corso di studi:


Che si svolgerà secondo la seguente modalità:

· Lezioni in presenza
· Lezioni da remoto in modalità sincrona attestabili dall’Istituto/Scuola/Università
· Modalità mista (in presenza e da remoto)

DICHIARA
· Di essere iscritto/a al seguente istituto / scuola / Università:
· statale
· pareggiata
· legalmente riconosciuta
Indirizzo e recapito Sede Legale o Segreteria 	
· al Corso
· Universitario	
· Post-universitario 	
· Altro 	
N. Matricola di iscrizione al corso: 	.


Settore Affari Generali ARS – Mod/Permessi Diritto allo Studio


della durata legale di
· anni 	 mesi 	
finalizzato al conseguimento di
· Titolo di Studio
· Attestato professionale

· Di essere già in possesso di titolo di studio di scuola media superiore
· Di essere già in possesso di laurea (3 anni)
· Di essere già in possesso di laurea specialistica (3+2 anni)
· Di essere già in possesso di laurea magistrale (ciclo unico)
· Di non trovarmi in nessuna delle casistiche sopra riportate
· di essere iscritto al 	anno di corso*
· di essere iscritto al 	anno fuori corso* [riguardo alla durata legale del corso di studi]
*Specificare l’eventuale condizione di studente a tempo parziale



certificato di iscrizione all’anno scolastico o accademico di riferimento o dichiarazione sostitutiva di
certificazione con indicazione n. codice PA associato a numero di matricola; copia fotostatica (fronte e retro) del documento di identità in corso di validità.
-
-
Per gli Istituti/Scuole/ Università pubbliche allegare:

Per gli Istituti/Scuole/Università private allegare:

· certificato rilasciato dall’istituto stesso che attesti la qualità di istituto parificato o legalmente riconosciuto o, comunque, l’abilitazione al rilascio di titoli di studio legali o attestati professionali riconosciuti dall’ordinamento pubblico;
· certificato di iscrizione all’anno scolastico o accademico di riferimento;
· copia fotostatica (fronte e retro) del documento di identità in corso di validità.


ALLEGATI


AUTORIZZA
L’Agenzia Regionale Sanitaria al trattamento dei dati personali esclusivamente per le finalità di cui alla presente istanza. L’Agenzia Regionale Sanitaria garantisce che i dati personali forniti dall’interessato/a verranno trattati conformemente al disposto del Regolamento UE nr. 679/2016.
Lì,    /    /	

Il/la dipendente

Visto 	
(Firma del dirigente del Settore di assegnazione del dipendente)
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