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MODULO DOMANDA SVOLGIMENTO TIROCINI CURRICULARI E PROFESSIONALIZZANTI[image: image2.jpg]






Alla Direzione Generale ASL n.6 - MEDIO CAMPIDANO 

mail:  protocollo@pec.aslmediocampidano.it  

e p.c.                                    Alla SSD AFFARI GENERALI E
   ATTIVITA’ AMM.VE DEI SERVIZI SANITARI 

ASL MEDIO CAMPIDANO
Via Ungaretti, 9 – 09025 SANLURI

mail: tirocini.sanluri@aslmediocampidano.it 
Il/la sottoscritt_ _____________________________ nat_ a ________________________________________________
il____________ residente a ______________________ in via ______________________________________________
CAP _____________telefono/cellulare______________________ e-mail ___________________________________
□ Iscritto presso la Scuola*_________________________________________________________________________
□ Iscritto presso Università/Facoltà* _________________________________________________________________
□ Laureato presso Università/Facoltà* ________________________________________________________________
VISTA la convenzione con la __ ASL n.6 del Medio Campidano ovvero con la ex: ATS Sardegna__ - ARES Sardegna __
di cui alla Deliberazione di adozione a firma del D.G. n. ______ del ___/___/___/ 
VISTE le certificazioni fornitemi dal soggetto proponente*di cui sopra, relative alla stipula delle coperture assicurative:
1. la Polizza Infortuni __________________________ periodo di validità: dal ____________ al___________
2. N° Polizza Responsabilità Civile________________ periodo di validità: dal____________ al____________
Chiede di poter effettuare
presso la ASL: ___________________; STRUTTURA / UOC Ospedaliera: ____________________________
□ Tirocinio curriculare PRE-LAUREA  nell’ambito del __ anno di corso
□ Tirocinio POST-LAUREA, Facoltà di :____________________________________________________________
     Scuola di Specializzazione:______________________________________________; anno di corso:_________
□ Tirocinio per sostenere l’Esame di stato:________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
□ Tirocinio nell’ambito del MASTER: _____________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
□ Tirocinio nell’ambito del __ anno della Scuola di Specializzazione in Psicoterapia:________________________
__________________________________________________________________________________________
per mesi ________________ dal ___________________ al _____________ ovvero per n. _________ ore.

FIRMA DI APPROVAZIONE DIRETTORI SC DI COMPETENZA 
(PREFERIBILMENTE DIGITALE E IN OGNI CASO LEGGIBILE)

	Il Direttore/Responsabile dell’U.O Ospitante: 

DR./DR.SSA __________________________________

Firma DGT _________________________________
	Il Direttore del Servizio Professioni Sanitarie 
DR./DR.SSA __________________________________

Firma DGT _________________________________


N.B. La firma del Direttore della Sc Professioni Sanitarie (Tutor Aziendale) è necessaria solo nei casi in cui il tirocinio coinvolga studenti/personale rientrante tra le professioni organizzate e gestite istituzionalmente dalla stessa Struttura Complessa (es, corsi di Laurea in infermieristica; formazione OSS, Tirocini Master tecnici di laboratorio, etc.) 
INDICAZIONE E FIRMA DI APPROVAZIONE DEL TUTOR AZIENDALE 

Tutor Aziendale _____________________________

Qualifica  _________________________

Tel. ___________________; 

mail az.le: _____________________@aslmediocampidano.it 


Firma del tutor








                             ____________________________
notifica per il dipendente ASL n.6 del Medio Campidano
· Qualora l’attività di tirocinio non coincida con l’abituale attività di servizio svolta dal dipendente, questa dovrà essere svolta esclusivamente fuori dall’ordinario orario di servizio. 

· Qualora l’attività di tirocinio coincida con l’abituale attività di servizio svolta dal dipendente, il tirocinio potrà svolgersi per il 50% del monte ore previsto durante l’orario di servizio e per il restante 50% fuori orario di servizio presso le Unità Operative in cui si svolge l’attività attinente alle materie oggetto di studio.
Il richiedente espressamente dichiara quanto segue:
1. di osservare, nel rispetto della normativa in materia di protezione dei dati personali (D.Lgs 196/2003, come modificato dal Decreto Legs.vo 101/2018 e ss.mm.ii., Regolamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo e del Consiglio del 27.04.2016, così come meglio indicato nella Deliberazione della ASL n.6 del Medio Campidano n.39 del 03.03.2022, attraverso la quale, ai sensi dell’art.37 del suindicato regolamento UE, si è provveduto alla nomina del Responsabile protezione dei dati personali, 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;

2. di aver preso visione di tutte le informazioni contenute nella pagina web ATS Sardegna Privacy Policy: https://www.aslmediocampidano.it/privacy-policy/ e di autorizzare il trattamento dei dati personali ai sensi della normativa suindicata;

3. di essere a conoscenza degli obblighi a proprio carico, in materia di prevenzione dei rischi ed infortuni sul lavoro, disciplinati dal Decreto L.vo 81/2008 e ss.mm.ii. ;

Allega alla presente richiesta:

a. copia di un documento d’identità in corso di validità;

b. copia del progetto formativo previsto nel corso debitamente firmato dai soggetti coinvolti (vedi art.8 regolamento)
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 richiedente ____________________________
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