	[image: image1.png]ATSSardegna

Azienda Tutela Salute





	Direzione Generale

Dipartimento di Staff

SC Formazione Ricerca e Cambiamento Organizzativo



Richiesta di partecipazione ai corsi di formazione organizzati dall’ATS Sardegna ASSL Sanluri
	Al 
	Direttore del Servizio 

Formazione Ricerca e Cambiamento Organizzativo
ATS Sardegna 


	Il/La sottoscritto/a: 
	Tel. 
	Cell. 

	Codice Fiscale: 
	Email: 

	Dipendente: A tempo Indeterminato 

	Con la qualifica di: 

	Disciplina di specializzazione: 

	In servizio presso: 
	Sede: 


CHIEDE

di partecipare all’iniziativa formativa proposta dall’ATS ASSL Sanluri
	Dal titolo: 

	Che si terrà a: 
	Il: 


	Si autorizza l’uso dei propri dati personali ai sensi dell’Art. 13 D.Lgs. 196/2003 e s.m.i.


Data 
_______________________

(Firma del dipendente)
(Solo per gli operatori afferenti SPS)

	Firma di approvazione del Coordinatore SPS
	Firma di approvazione del Direttore SPS


_____________________________




Firma di approvazione del Responsabile dell’U.O


(Compilazione solo in caso di parere sfavorevole)

	Motivazione: 
_________________________________________
Firma del Responsabile dell’U.O


	NB: La presente richiesta, deve pervenire esclusivamente tramite e mail all’ indirizzo: formazione.aziendale@aslsanluri.it;
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