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Azienda Sanitaria Provinciale 

Vibo Valentia

Al Direttore Generale

S E D E

 E p.c.    All’Ufficio Formazione 

S E D E

RICHIESTA AUTORIZZAZIONE ISCRIZIONE A CORSO DI FORMAZIONE 

(Compilare a stampatello in tutte le parti e spedire al Protocollo Generale.

N.B. I moduli incompleti e privi di timbri e firme non verranno presi in considerazione)

CORSO/Seminario: …………………………………………………………………………………………

Data di svolgimento: ………………………  Luogo ………………… …………………………………
Quota di iscrizione       ( si

( no           se si  € …………………
Cognome ………………….…………………… Nome ……………………..……………………………

Qualifica  ………………………………………………………………….. Badge n° ……………

U.O./ Servizio/ Distretto ....................................................................  sede ……………….

Ruolo:        
( San.
 
  ( Tecn. 

( Amm.vo 

( Prof.lee
Tipologia contratto di lavoro:    ( di ruolo . 
( a tempo determinato. .

Telefono U.O./ Ufficio ………………………………... Fax Ufficio …………………..……………
E-mail: ………………………………………………………………

DATA: …………………………… 



FIRMA …………………………………

Il sottoscritto dichiara di avere provveduto a programmare

opportuna turnazione per garantire il servizio. 

    NULLA OSTA 





NULLA OSTA

     Il Responsabile dell’U.O. di appartenenza

Il Direttore  del dipartimento/distretto di appartenenza
     _______________________________

 

_____________________________ 



(timbro e firma leggibile)





(timbro e firma leggibile)
Il Direttore Generale
Autorizza:
( la quota di iscrizione

( spese viaggio, vitto e alloggio
( tutte le spese

( la partecipazione senza spese a carico dell’Azienda
( Non autorizza









     Il Direttore Generale








_______________________
