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Al  Direttore Generale       
        S e d e
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________
nato/a a _______________________________________________ il _______________________________
Matric. _______________________    in servizio con la qualifica di  ________________________________  
___________________________________________________________________________ 
con rapporto di lavoro  a :
       tempo indeterminato                                          tempo determinato indicare la durata (comprendendo  
                                                                                   anche eventuali proroghe _________________________                                  
      in comando            

presso la U.O./Servizio/Ufficio ______________________________________________________________ 
del   Presidio ____________________________________
        tempo pieno                                                     


        tempo parziale      al   _____________   %    con orario di lavoro articolato : ______________________
recapiti telefonici  : _________________________________________________________________
_____________________________________________  ;
(inserire tutti i numeri telefonici casa-lavoro-cellulare disponibili)
(compilare tutti i campi richiesti)
Consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi, sono puniti dal Codice penale e dalle leggi speciali che statuiscono in materia (Artt. 75 e 76 del DPR n. 445/2000). 
CHIEDE

di usufruire nell’anno solare 2025,  dei  permessi retribuiti per motivi di studio, ai sensi dell’art. 62 del C.C.N.L. del Comparto 2019 - 2021, nella misura massima di 150 ore annue ( in caso di part-time verticale sono ridotte proporzionalmente, per il personale a tempo determinato di durata non inferiore a mesi sei il numero delle ore viene riproporzionato alla durata temporale,  nell'anno solare di riferimento, del contratto a tempo determinato stipulato) ) per il conseguimento del seguente titolo di studio:

(indicare e compilare dell’elencazione che segue solo la tipologia del corso di studio che si intende frequentare per l’anno 2025)
O  Licenza di Scuola Media Superiore (Scuola secondaria di secondo grado)    per il conseguimento 
     del diploma di ________________________________________________________________
O  Corso di laurea triennale in ____________________________________________________ 

      ___________________________________________________________________________
O Corso di laurea specialistica/magistrale in ________________________________________
     ___________________________________________________________________________
O  Corso di laurea a ciclo unico in ______________________________________
     ____________________________________________________________________________
O  Master di I Livello /Master II Livello in ____________________________________________

     ____________________________________________________________________________
O  Corso di Perfezionamento post laurea in __________________________​​​_______________
    ____________________________________________________________________________
O  Altro Corso in ________________________________________________________________                 

   _____________________________________________________________________________
Presso la Scuola / Istituto / Università  /Università Telematica (*) 

______________________________________________________________________________ 
Facoltà: _______________________________________________________________________ 
Totale anni di corso__________           Anno di corso frequentato: ____________    
Frequenza dei corsi:

O
 In presenza
                                                          O          In presenza e Telematica (e-learning) 
                                                                      (connessione nello stesso momento di docenti e discenti )*
O          Telematica/on-line  (connessione nello stesso momento di                 

                docenti e discenti )*
Nota (*): Il dipendente iscritto presso Università Telematica dovrà produrre idonea certificazione atta a dimostrare che i corsi telematici e la relativa frequenza coincidano necessariamente con l’orario del proprio turno di lavoro e non possono essere seguiti in orario diverso.
Di aver già beneficiato in precedenza di tali permessi anni  _____    /______    /______
O         per lo stesso corso 

O
per altro corsi 
Il sottoscritto/sottoscritta presa visione delle norme che regolano il diritto allo studio (art. 62 CCNL 2019/2021 del CCNL Comparto Sanità), di poter usufruire dei permessi studio retribuiti “150 ore” per l’anno 2024. 

A tal fine allega originale (o auto-dichiarazione, ex art. 76 DPR 445 del 28/12/2000) del relativo certificato di iscrizione, in carta libera. 

Per giustificare l’assenza dal servizio il dipendente si impegna inoltre a produrre l’attestato di partecipazione dal quale risulti la frequenza alle lezioni o l’autocertificazione (art. 46 del D.P.R. n. 445 del 2000) nella quale dovranno essere indicati tutti gli elementi utili all’Amministrazione per poter effettuare i controlli.  

Per il sostenimento degli esami (anche in caso di esito negativo) produce l’attestato o l’autocertificazione (art. 46 del D.P.R. n. 445 del 2000) nella quale dovranno essere indicati tutti gli elementi utili all’Amministrazione per poter effettuare i controlli.  
A tal fine consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazione mendace, ai sensi dell’art 76 del D.P.R. del 28 dicembre 2000, n. 445:

__l__  sottoscritt__ dichiara di essere a conoscenza delle norme che regolano la materia e riportate nell’Avviso diramato dall’Amministrazione, in particolare nel caso di accoglimento della domanda, di essere tenuto a presentare all’amministrazione idonea certificazione in ordine all’iscrizione e frequenza alle scuole o ai corsi, nonché agli esami finali sostenuti.

In mancanza della predetta certificazione i permessi già utilizzati verranno considerati come aspettativa per motivi personali.

Si allegano:

□   certificato di iscrizione o dichiarazione sostitutiva;

□  certificato degli esami sostenuti o dichiarazione sostitutiva;
e/o  

□  Dichiarazione di riserva presentazione certificato di iscrizione. (allegata alla domanda).
Palermo, ________________                                               FIRMA
                                                                                            _____________________________

Informativa ai sensi dell’art. 13 del Dlgs 30 giugno 2003, n.196; i dati sopra riportati sono raccolti ai fini del procedimento per il quale vengono rilasciati e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo e, comunque, nell’ambito delle attività istituzionali dell’A.R.N.A.S. di Palermo, titolare del trattamento.

DICHIARAZIONE 

(da utilizzare in caso di non presentazione del certificato originale di iscrizione o della autodichiarazione di iscrizione)
Io sottoscritta/o __________________________________________________________ matricola ____________

nata/o a _________________________________________________ il ______________
residente a ______________________________________________________________ in  _____________________________________________________________________

in merito alla richiesta dei permessi delle  150 ore - 
essendo a conoscenza che in caso di non presentazione della certificazione/dichiarazione sostitutiva  richiesta a supporto della domanda di richiesta dei permessi delle 150 ore per motivi di studio,  l’Amministrazione ha l’obbligo di provvedere alla revoca del beneficio eventualmente ottenuto, 
DICHIARO
di riservarmi la  presentazione del  certificato di iscrizione al Corso di Studio o dichiarazione sostitutiva di certificazione  per il quale ho presentato istanza di fruizione dei permessi per motivi di studio (150 ore),    appena otterrò la relativa iscrizione.
data ______________ 
                                                                                           _____________________________________
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