
 

 

 

 

Al Direttore Generale 

ASL ROMA 2 

Via M. Brighenti, 23 -  00159 Roma 

 

 

Alla U.O.C. FORMAZIONE 

Via F. Meda, 35 – 00157 Roma 

 

 

 Al Direttore /Responsabile _____________ 

 

____________________________________  

 

 

 

Il/la sottoscritto/a_____________________________________________________________  

 

 

- CHIEDE DI FREQUENTARE      - CHIEDE IL RINNOVO 

 

 

per il periodo dal _______________________________ al ___________________________________  

 

a titolo gratuito a scopo di : 

 

 TIROCINIO obbligatorio per il conseguimento di diploma, abilitazione all’esercizio della 

professione, specializzazione  

 FREQUENZA VOLONTARIA per approfondimento teorico-pratico 

 
 
 
A tal fine, consapevole di quanto disposto dall’art.76 del DPR n. 445 del 28/12/2000 “Testo unico delle disposizioni 

legislative e regolamenti in materia di documentazione amministrativa”, nonché della sanzione della decadenza di 

benefici conseguiti a seguito di un provvedimento adottato in base a una dichiarazione rivelatasi successivamente non 

veritiera,  

 

 
Dichiara 

 
 

- Di essere nato/a ________________________________________________ Il _________________  

- Di essere residente a _______________________________________________________________ in 

via ________________________________________________________ CAP _______________ 

 

 



 

 

 Tel _________________________  Email ______________________________________________ 

- Di non aver riportato condanne penali / di aver riportato condanne penali :______________________ 

- Di essere in possesso del seguente titolo di studio :________________________________________ 

conseguito presso __________________________________________________________________ in 

data ___________________________________________________________________________ 

- Di essere abilitato all’esercizio della professione con esame di Stato sostenuto presso ____________ 

_______________________________________________________ in data ___________________ 

- Di aver conseguito diploma di specializzazione in _________________________________________ 

presso _________________________________________________ in data ___________________ 

- Di essere iscritto all’Ordine (Albo/Collegio) Professionale ___________________________________ 

della Provincia di __________________________ dal_________ al_________ N._______________ 

- Di essere in possesso di polizza assicurativa per infortuni n. ____________________ stipulata con la 

Compagnia di Assicurazione _________________________________________________________ 

Agenzia (indicare indirizzo) _________________________________________ di _______________ La 

polizza decorre dal ______________________________ scade il _________________________ 

- Che copia/e dei titoli allegata/e alla presente dichiarazione e contraddistinta /e con i numeri da ___ 

a______ è/sono conforme/i allo/gli originale/i. 

 

Il/la sottoscritto/a dichiara di accettare tutte le norme contenute nel Regolamento di frequenza, nonché 

quelle concernenti l’organizzazione del/i Servizio/i frequentato/i, anche ai fini delle norme sulla sicurezza 

sul lavoro e di esonerare l’Azienda da ogni e qualsiasi responsabilità per danni che potrebbero 

verificarsi. 

 

Allega alla presente, debitamente sottoscritta, l’informativa relativa alla copertura assicurativa 

per responsabilità civile verso terzi e per infortuni. 

 

Chiede che ogni comunicazione sia inviata al seguente indirizzo di posta elettronica: 

 

 

 
 

Luogo e data         Firma per esteso e leggibile  
 
__________________________           __________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 


