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                                                                                              AOU SANTI ANTONIO E BIAGIO E CESARE ARRIGO

                                                                                                      AL RESPONSABILE SSD PSICOLOGIA
                                                                                                                  rsterpone@ospedale.al.it
OGGETTO: RICHIESTA di AMMISSIONE a FREQUENZA 
Il/la sottoscritto/a........................................................……………………………………nat.. a ...................................................il...............................…..residente      a.....…………………….

C.A.P.…......……....,in Via………………………………………………………………………….. ………………………………………………………………………n….…………..

Telefono cellulare………………………domiciliato/a…a………………….C.A.P.…………in Via.………..…………………n…….……e mail…………………………………………………..

CHIEDE

alla S.V. di poter essere ammesso/a a frequentare la SSD Psicologia per lo svolgimento di tirocinio pratico-valutativo (tpv) di psicologia/ tirocinio di specializzazione in psicoterapia per il periodo da ………………….a ……………………

A tal fine, ai sensi dell’art. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. stesso

DICHIARA

di essere in possesso del seguente titolo di studio: ……………………………………conseguito il ……............................ presso ………...……………………….……………………….… riportando il seguente punteggio..............................;

di aver conseguito l’abilitazione all’esercizio della professione presso ………………………………… nell’anno .........................................;

di essere iscritto all’Albo professionale ……………….................................................della Provincia di ………….. dal ………..........................…….....n. iscr. ...................;

di essere in possesso del diploma di Specializzazione in …………………………………

conseguito in data …………………presso ………….. …..…………………………………..

con il seguente punteggio …………………………..

di aver preso visione del codice di comportamento pubblicato sul sito aziendale;

Il sottoscritto dichiara altresì di essere:

(dipendente pubblico o privato (di non essere dipendente pubblico o privato;

(di svolgere o aver svolto per il periodo dal……….…..…..al………..…….attività libero professionale(precisare quale………… …………e dove…………………);

(di non essere stato, in precedenza, frequentatore dell’Azienda ospedaliero universitaria di Alessandria;

(di essere stato frequentatore in precedenza nel periodo dal al ……….……………presso…………………………… ed inoltre:

di essere a conoscenza che l’ammissione alla frequenza avviene al solo scopo di acquisire conoscenze professionali e non dovrà comportare rallentamento e/o intralcio alla normale attività del servizio;

di aver letto il regolamento per le frequenze  dell’Azienda ospedaliero universitaria di Alessandria  che si intende accettato integralmente con la sottoscrizione della presente richiesta;

di esonerare l’Azienda ospedaliero universitaria di Alessandria da qualsiasi responsabilità conseguente alla frequenza per atti commessi con dolo o colpa grave;

di essere a conoscenza che, qualora l’attività svolta comporti la classificazione come lavoro esposto al rischio di radiazioni ionizzanti, sarà cura del sottoscritto assolvere, ai fini della propria tutela, agli obblighi derivanti dall’art. 64 del Decreto Legislativo del 17.3.1995, n. 230.

· di essere informato che i propri dati personali saranno trattati dall’Azienda ospedaliero universitaria di Alessandria  ai soli scopi istituzionali legati alla frequenza volontaria e che gli stessi non saranno diffusi o comunicati, salvi i casi  previsti dalla normativa. In ogni momento potrà esercitare i diritti di cui all’art. 7 del Dlgs 196/2003 e s.m.i. e del Regolamento Europeo 2016/679, rivolgendosi all’Azienda ospedaliero universitaria di Alessandria, Titolare del trattamento dei dati 
Si allega copia del curriculum vitae
Data_______________          Firma_____________________________
PARTE RISERVATA AL RESPONSABILE SSD PSICOLOGIA
La sottoscritta dott.ssa Rossella Sterpone  esprime parere favorevole alla frequenza.
Il/La frequentante avrà / non avrà accesso alle zone controllate/sorvegliate ai fini della

radioprotezione
Data ……./……./……. 
                                                                     (Timbro e firma del Responsabile  SSD Psicologia)

                                                                          ………………………………………………
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