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 DOMANDA SVOLGIMENTO TIROCINI CURRICULARI E PROFESSIONALIZZANTI





                  Alla S.C. Affari Generali, Legali e Capitale Umano







   
                                    ASL n. 2 Gallura
Il/la sottoscritt_ ______________________________ nat_ a _______________________________________
il____________ residente a ______________________ in via ______________________________________
CAP _____________telefono/cellulare______________________ e-mail _____________________________
Laureato in ______________________________________________________________presso Università/Facoltà _________________________________________________________________________
□ Iscritto presso la Scuola___________________________________________________________________
□ Iscritto presso l’Università degli Studi di ______________________________________________________
Facoltà/Corso di Laurea ____________________________________________________________________
convenzionata con la ASL Gallura.
Indica, come richiesto dalla procedura di attivazione dei tirocini presso l’Asl Gallura:
1.  N° Polizza Infortuni ________________ __________ periodo di validità: dal________ al________
2.  N° Polizza Responsabilità civile_________________ periodo di validità: dal_______ l________
Chiede di poter effettuare
presso la ASL n. 2 della Gallura, presso Dipartimento/ Servizio / Presidio Ospedaliero: ____________________________________________________
Indirizzo della Struttura    _______________________________________________________
· il tirocinio curriculare PRE-LAUREA  o TPV nell’ambito del __ anno di corso
· il tirocinio POST-LAUREA, Facoltà di _____________________________________________
· Scuola di Specializzazione_________________________________________, anno di corso_____
· Tirocinio professionalizzante per sostenere l’Esame di stato______________________________
· Tirocinio nell’ambito del MASTER ____________________________________________________
· il tirocinio nell’ambito del ___ anno della Scuola di Specializzazione in Psicoterapia _________________________________________________________________________________
per la durata di mesi ________ (dal ___________ al ___________) ovvero per n. _________ ore.
□ Per il dipendente ASL n. 2 della Gallura il 50% del monte ore verrà svolto in orario di servizio, come previsto nel Regolamento di cui alla Delibera n ______ del _________________
	Il Direttore/Responsabile dell’U.O Ospitante 
firma_________________________________
	Per i tirocini delle Professioni Sanitarie
Il Direttore Professioni Sanitarie
firma_________________________________


Tutor Aziendale _____________________ Qualifica_____________________________________________
Tel. ______________________e-mail ______________________                     Firma Tutor
______________________

Il richiedente espressamente dichiara quanto segue:
1. mantenere, nel rispetto della normativa in materia di protezione dei dati personali (D.Lgs 196/2003 e s.m.i., Regolamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo e del Consiglio del 27.04.2016, Regolamento ASL Gallura per la protezione dei dati personali di cui alla Deliberazione del Direttore Generale n. 474/2024) l'obbligo della segretezza durante e dopo il tirocinio per quanto riguarda dati, informazioni o conoscenze in merito ai procedimenti amministrativi e ai processi organizzativi, acquisiti durante lo svolgimento del tirocinio. in merito ai procedimenti amministrativi e ai processi organizzativi, acquisiti durante lo svolgimento del tirocinio;
2. di aver preso visione del Regolamento ASL Gallura per la protezione dei dati personali di cui alla Deliberazione del Direttore Generale n. 474/2024;
Il richiedente si impegna altresì a produrre copia del giudizio d’idoneità alla mansione, appena in possesso.
Allega alla presente richiesta:
a. copia di un documento d’identità in corso di validità;
b. copia del progetto formativo proposto dall’Università / Scuola 
c. copia della polizza per infortuni e polizza di responsabilità civile stipulata dall’ Ente,Istituto/Scuola/Università debitamente convenzionata con l’Azienda per l’attività di tirocinio;
Luogo e Data_____________________ 
Firma del tirocinante ____________________________
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