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Allegato “A”
AL DIRETTORE GENERALE
AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE 

protocollo@pec.asp.cosenza.it
_l_ sottoscritt_ _________________________________, nato a _____________  il__/__/________ e residente a ________________in via _________________________________ Tel.____________________ dipendente di questa Azienda con qualifica di ___________________________________________ in servizio presso___________________________________________________ , consapevole delle sanzioni penali, previste dall’art. 76 del DPR n. 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci 

DICHIARA (barrare la casella che interessa)

· Di essere iscritto per l’anno scolastico 2025/2026  al______ anno di: 

· Scuola Media Inferiore 

· Scuola Media Superiore 

Presso l’Istituto __________________________________________________________________________
· Di essere iscritto per l’anno accademico 2025/2026 al _____ anno di:
· Laurea in ____________________________________________________________________________
· Master di I livello in ___________________________________________________________________
· Laurea specialistica in _________________________________________________________________
· Laurea ante DM 209/99 in ______________________________________________________________
· Master di II livello in __________________________________________________________________
· Specializzazione in ____________________________________________________________________
· Dottorato di ricerca in _________________________________________________________________
· Perfezionamento in____________________________________________________________________

· Altro _______________________________________________________________________________
· Di essere iscritto al corso per il conseguimento del seguente attestato professionale_________________ 


presso ______________________________________________________________________________

CHIEDE

che le/gli vengano concessi i permessi retribuiti per motivi di studio, ai sensi dell'art. 62 del CCNL Comparto Sanità 2019-2021 nella misura massima di 150 ore annue

A tal fine dichiara: 

· di aver fruito di permessi per il medesimo corso di studio indicato; 

· di non aver fruito di permessi per il medesimo corso di studio indicato; 

· di aver superato tutti gli esami degli anni precedenti; 

· di non aver superato tutti gli esami degli anni precedenti;
Inoltre, si impegna a far pervenire le certificazioni attestanti la frequenza, gli esami sostenuti ed il titolo conseguito. 

Firma _____________________________
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