
Al Direore Generale

 Azienda Ospedaliero Universiaria

 Azienda USL

di Ferrara

Il/La sooscrio/a _______________________________________________________________________

nao/a a ______________________________________________ (Prov. ________) il _________________,

di essere residene a ____________________________________________________ (Prov.______)

via____________________________________________________________ n.° _______ CAP: __________

cell. _________________________ e-mail ___________________________________________

CHIEDE

di essere ammesso/a alla requenza volonaria presso il Servizio/Unià Operava/Direzione

________________________________________________________________________ di codesa Azienda

__________________________________ per un periodo corrispondene a n. ore _________ a decorrere

dal _____________________.

Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veriere e alsià negli at, richiamae

dall’ar. 76 D.P.R. 445 del 28/12/2000

DICHIARA

(ai sensi dell’art. 46 .P.R. 445 del 28/12/2000)

 di essere iscrio al _____________________________ anno del Corso di Sudio

_____________________________ presso l’Universià di ____________________________ per l’anno

accademico __________.

 di avere sosenuo e superao per il conseguimeno del diploma di laurea in Medicina e Chirurgia gli

esami di profo in maerie cliniche previs, riporando la voazione a fanco di ciascuno indicaa ed

espressa in renesimi, come di seguio rascrio:

Iegae V

1. __________________________________________________ _________

2. __________________________________________________ _________

3. __________________________________________________ _________

4. __________________________________________________ _________

5. __________________________________________________ _________

6. __________________________________________________ _________

7. __________________________________________________ _________

8. __________________________________________________ _________

9. __________________________________________________ _________
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10. __________________________________________________ _________

11. __________________________________________________ _________

12. __________________________________________________ _________

13. __________________________________________________ _________

14. __________________________________________________ _________

15 ___________________________________________________ _________

16. __________________________________________________ _________

17. __________________________________________________ _________

18. __________________________________________________ _________

19. __________________________________________________ _________

20. __________________________________________________ _________

21. __________________________________________________ _________

22. __________________________________________________ _________

23. __________________________________________________ _________

24. __________________________________________________ _________

25. __________________________________________________ _________

26. __________________________________________________ _________

27 ___________________________________________________ _________

28. __________________________________________________ _________

29. __________________________________________________ _________

30. __________________________________________________ _________

31. __________________________________________________ _________

32. __________________________________________________ _________

33. __________________________________________________ _________

34. __________________________________________________ _________

35. __________________________________________________ _________

Dichiara alresì:

 di aver già requenao il Servizio/Unià Operava/Direzione di

___________________________________________________ nell’anno ______________

nell’ambio di:

 rocinio curriculare

 rocinio volonario

 rocinio praco valuavo

 ______________________
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 di spulare la polizza di assicurazione conro gli inoruni ed i rischi da responsabilià civile, nei

ermini descrit nell’allegao regolameno;

 di aver leo e compreso il regolameno relavo alla requenza volonaria presso le Aziende

Saniarie di Ferrara e di impegnarsi a rispearlo;

 di essere consapevole che in caso di alse dichiarazioni accerae dall’Amminisrazione procedene,

verranno applicae le sanzioni penali previse, e la decadenza del benefcio oenuo sulla base della

dichiarazione non veriera;

 di esprimere il proprio consenso al raameno dei da personali, ai sensi della vigene normava

sulla privacy, ai fni isuzionale e nel limie di legge.

Allega alla presene:

 dichiarazione sosuva di cerfcazione ai sensi del D.P.R. n. 445/2000 di iscrizione universiaria

con elenco esami sosenu e supera, secondo l’allegao modello;

 copia polizze assicurave RCA ed Inoruni.

Il dichiarane

___________________________

(FIRMA)

Daa______________________

PARERE DEL RESPONSABILE DEL SERVIZIO/UNITA’ OPERATIVA

______________________________________________

Daa______________________

Il Direore

___________________________

(TIMBRO e FIRMA)
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