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MODULO DOMANDA SVOLGIMENTO TIROCINI CURRICULARI E PROFESSIONALIZZANTI

(Scrivere al computer o in stampatello e inoltrare l’istanza attraverso il Prot.  ASL)
	Al Direttore SC Affari Generali della ASL Ogliastra

gestione.tirocini@aslogliastra.it



Il/la sottoscritt_ ______________________________ nat_ a _______________________________________

il____________ residente a ______________________ in via _____________________________________

CAP _____________telefono/cellulare______________________ e-mail ____________________________

□ Iscritto presso la Scuola__________________________________________________________________

□ Iscritto presso l’Università degli Studi di _____________________________________________________

Facoltà/Corso di Laurea ____________________________________________________________________

□ Laureato presso Università/Facoltà ________________________________________________________

convenzionata con l’ASL dell’Ogliastra
Indica, come richiesto dalla procedura di attivazione dei tirocini presso l’ARES Sardegna:
1.  N°di Del/Det. Dirigenziale associata alla convenzione:__________________del_________________

2.  N°di Polizza Infortuni __________________________ ed il periodo di validità: dal_______al_______
3.  N° di Giudizio di Idoneità alla mansione: ___________ed il periodo di validità: dal________al______
(ovvero di averne fatto domanda al proprio Ente in data _______________)
Chiede di poter effettuare
presso la ASL n. 4 Ogliastra Dipartimento/Servizio / Presidio Ospedaliero:

Indirizzo della Struttura:

□ il tirocinio curriculare per il rilascio della qualifica di Operatori Socio Sanitari 
□ il tirocinio curriculare PRE-LAUREA nell’ambito del __ anno di corso
□ il tirocinio POST-LAUREA, Facoltà di ______________________________________________________

Scuola di Specializzazione ______________________________________________; anno di corso______

□Tirocinio per sostenere l’Esame di stato____________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

□Tirocinio nell’ambito del MASTER _________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

□il tirocinio nell’ambito del __ anno della Scuola di Specializzazione in Psicoterapia

 ______________________________________________________________________________________
per mesi ________ dal ___________ al _____________ ovvero per n. _________ ore
Per le attività di tirocinio presso la Struttura Ospitante, saranno garantite tutte le misure di sicurezza, in ottemperanza alla normativa vigente approvata dal Governo e alle Ordinanze della Regione Autonoma della Sardegna, in seguito all'emergenza sanitaria internazionale Covid-19.
	Il Direttore/Responsabile dell’U.O./Reparto 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. di 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 ATS Sardegna per la protezione dei dati personali di cui alla Deliberazione n. 535 del 18.04.2018), 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 e di autorizzare il trattamento dei dati personali ai sensi della normativa suindicata;

3. di aver preso visione dell’ Informativa sui rischi legati all’attività di Studente - Tirocinante ed accettato le norme sulla sicurezza e sui rischi, ovvero di essere già formato in materia dall’Ente inviante (D.lgs 81 / 2008).

Allega alla presente richiesta:
a. copia di un documento d’identità in corso di validità;

b. copia del progetto formativo approvato dall’Università / Scuola 

c. copia della polizza per infortunio e polizza di responsabilità civile stipulata dall’Ente, Istituto/Scuola/Università debitamente convenzionata con l’Azienda per l’attività di tirocinio;

d. copia del giudizio d’idoneità alla mansione, ovvero di produrlo appena in possesso.
e. Copia attestato corso formazione rischio base e specifica ai sensi del D. Lgs 81/08 art 36 e37. 
Luogo e Data_____________________ 
Firma del tirocinante ____________________________

Si autorizza:
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