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	COMUNICAZIONE INIZIO FREQUENZA

SPECIALIZZANDI E DOTTORANDI

COD.: MOD 114a



COMUNICAZIONE INIZIO FREQUENZA
	Il/la sottoscritto/a  (cognome e nome)
	     
	nato/a il  
	     

	a
	       
	
	(     )
	residente in Via     
	     
	n°      

	città
	     
	CAP
	     
	recapito telefonico
	     

	e-mail
	     
	

	COMUNICA CHE FREQUENTERÀ

	La S.C.
	     
	di questa Fondazione

	a partire dal giorno
	     
	sino al giorno
	     

	in forza della “Convenzione” stipulata tra la  Fondazione (soggetto ospitante), ed il seguente soggetto proponente:

	Scuola di Specializzazione in
	     
	dell’Università di
	     

	Scuola di Dottorato in
	     
	Corso
	     

	dell’Università di
	     

	Formazione obbligatoria dei lavoratori ai sensi del D.Lgs. 81/2008 

Si richiede di segnalare la formazione obbligatoria in materia di sicurezza e salute sui luoghi di lavoro già erogata 

dal soggetto promotore o da altri soggetti ospitanti:

	( Formazione generale (4 ore) ai sensi dell’Accordo Quadro.

	( Formazione specifica (segnalare rischi e ore erogate): 

	

	

	In caso di formazione già erogata si richiede DICHIARAZIONE dell’ente Promotore di avvenuta formazione da allegare al presente modulo o copia dell’attestato di frequenza rilasciato dal soggetto formatore.

	Attività

Secondo quanto stabilito in accordo con le Scuole di Specializzazione/Dottorato previste dalle singole Convenzioni




	Data
	     
	
	Firma 
	


Coordinamento e Tutoring

Responsabile (tutor) Aziendale:      
	Identificazione dei rischi specifici legati alla mansione

Allegare il MOD. 119b “Scheda di avvenuta informazione”.

Eventuali DIVIETI a cui lo specializzando/dottorando deve attenersi:

( DIVIETO di accesso ai siti di Risonanza Magnetica;

( altri eventuali DIVIETI (specificare):        


	Sede principale svolgimento dell’attività formativa

S.C.      
( via Celoria 
  ( via Amadeo     ( via Clericetti       ( via Temolo

( Altro (specificare)      

	Accettazione Direttore S.C.

Il Direttore della S.C.       Dott.       prende atto dell’inizio di attività di specializzazione/dottorato su indicata

Data      
Il Direttore S.C.

Firma ____________________________________
VISTO

Data      
Il Direttore di Dipartimento.

Firma ____________________________________


	


	S.C. Affari Generali e Legali
Dagli atti d’ufficio si conferma l’esistenza della Convenzione approvata con Deliberazione del CDA /DG n.       del       e la possibilità per il richiedente di accedere alla Fondazione, confermando:

la su indicata decorrenza ovvero

dal giorno _____ /_____ / ______ sino al giorno _____ /_____ / ______ per scadenza termini della convenzione.

Si fa presente inoltre che la Convenzione stabilisce che il richiedente possa usufruire, qualora l’attività lo preveda, dei seguenti servizi forniti dalla Fondazione al costo di:

	Noleggio calzature/camice/divisa (costo per giornata di presenza)    
	( € Zero
	( € 0,54
	( Altro €      

	Mensa aziendale
	( € Zero
	( € 1,03
	( Altro €      

	Per quanto concerne i tempi e le modalità dell’attività si rimanda alla stessa Convenzione.


	Coperture Assicurative

Secondo le modalità previste dalle singole Convenzioni, ossia:

( a carico dell’Ente Proponente
( a carico del Soggetto ospitante (Fondazione)
Sorveglianza Sanitaria

Secondo le modalità previste dalle singole Convenzioni, ossia: 

( carico dell’Ente Proponente, che trasmette il giudizio di idoneità al fine della valutazione di idoneità alla mansione da parte del Medico Competente della Fondazione.
( a carico del Soggetto ospitante. Lo specializzando/dottorando deve conseguire il certificato di idoneità alla mansione rilasciato dal Medico Competente della Fondazione prima dell’inizio della frequenza.

Data      
Il Direttore S.C. Affari Generali e Legali

Firma ____________________________________



	S.C. Gestione e Sviluppo delle Risorse Umane
Preso atto di quanto dichiarato, e nel rispetto dei limiti numerici previsti dal vigente regolamento si conferma la seguente decorrenza dal giorno _____ /_____ / ______ sino al giorno _____ /_____ / ______ e si dà comunicazione al Direttore della S.C. proponente.

Data      
Il Direttore S.C. Gestione e Sviluppo delle Risorse Umane

Firma ____________________________________



Modulo da presentarsi 15 giorni prima della decorrenza della frequenza, debitamente compilato.

Allegati:

· Curriculum formativo e professionale datato e firmato con l’indicazione che “le dichiarazioni contenute nel curriculum formativo e professionale allegato sono veritiere e sono rese ai sensi del D.P.R. 445/00 e di essere a conoscenza delle sanzioni penali di cui all’art.76 del D.P.R. medesimo in caso di false dichiarazioni”, al fine di consentire una valutazione della professionalità posseduta.
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