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Dipartimento Amministrativo e Tecnico 
Unità Operativa Risorse Umane 

922A/2A 
 

CONGEDO PER FORMAZIONE  
Art.20 CCNL Comparto Sanità 19.04.2004 e art. 23 CCNL Integrativo 20.09.2001 

Art.19 CCNL Dirigenza Medica Vet. SPTA Integrativo 10.02.2004 
(Max 11 mesi nell’arco della vita lavorativa) 

 

Il sottoscritto: ____________________________________________ matr. n._________________ 

dipendente nella qualifica: _________________________________________________________ 

in servizio presso: _______________________________________________________________ 

chiede 

di poter usufruire dell’istituto del  “congedo per formazione ” ai sensi della normativa in oggetto, 

per (motivazioni):__________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

a) nei seguenti periodi (min. 30 gg. dalla richiesta)   dal _______________   al    ______________ 

  dal _______________   al    ______________ 

  dal _______________   al    ______________ 

b) in periodi da specificare mediante apposita modulistica da presentare in data antecedente la 

fruizione del congedo medesimo (almeno 30 giorni prima, in assenza di tale anticipo l’Azienda può 

differire la fruizione del congedo fino ad un massimo di 6 mesi) 

 

A tal fine si dichiara sotto la propria responsabilità : 

1 di essere iscritto alla Scuola _____________________________________________________ 

Per il conseguimento del titolo di studio____________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

1 di essere iscritto alla Facoltà di ___________________________________________________ 

presso lì’Università di _____________________________al ________anno di corso.  

Dichiara inoltre che il numero d esami previsti nel piano di studi per l’anno di iscrizione è di 

________ 

Data_______________ 

Firma 

 

Parere del Responsabile del Servizio 
 
 
 

Il Responsabile/Direttore ____________________________ 

 
Firma 


