AL DIRETTORE GENERALE  dell’AZIENDA ULSS n. 7 
Datum ___________________________
Via dei Lotti, 40
BASSANO DEL GRAPPA
e, p.c.
An den Geschäftsverwaltungsdirektor: □ Krankenhaus □ Bezirk □ Präventionsabteilung
Gegenstand: Anfrage für den FREIWILLIGEN BESUCH ZWECKS FORTBILDUNG 
Nach Artikeln 46 und 47 der D.P.R. 445/2000 und in Kenntnis der darin vorgesehenen strafrechtlichen Sanktionen (Artikel 76)
Der /die Unterzeichnete_______________________________________________________________________
ERKLÄRT
Geboren zu sein in ________________________________________________am_________________________
wohnhaft in ________________________Strasse _____________________________Postleitzahl____________
tel. ____________________________________Staatsbürgerschaft_____________________________________
E-Mail-Adresse_______________________________________________________________________________
Bildungsabschluss______________________________________ erreicht am_____________________________
F R A G T
die Struktur / Dienstleistung U.O. NEUROKOGNITIVE REHABILITATION - "VILLA MIARI" SANTORSO besuchen zu können, von 22 September bis 26 September 2020
mit dem folgenden Zeitplan: von 08:30 bis 17:30 Uhr
(ausgenommen Nacht-, Feiertags- und Vorweihnachtszeiten)

 VERPFLICHTET sich, die Vertraulichkeit persönlicher und sensibler Daten, die er während des Aufenthaltes erfährt, zu respektieren, gemäß den Prinzipien und Bestimmungen des Decreto Legislativo 30.6.2003, n. 196. NIMMT KENNTNIS von den Informationen gemäß Art. 13 des Gesetzesdekrets Nr. 196 von 2003 und stimmt der Verarbeitung personenbezogener Daten für die in den Informationen angegebenen Zwecke zu.
ERKLÄRT:
· die Informationen zu den Bestimmungen zu den Risiken für Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz im Zusammenhang mit der Aktivität erhalten und gelesen zu haben, wie vom Gesetzesdekret 81/2008 und den nachfolgenden Änderungen und dem Staatsabkommen vom 21/12/2011 geregelt (fügen Sie eine unterzeichnete Erklärung über die Sichtung der Information bei).
Beigefügt: 
Fotokopie des Passes

Erklärung der Anerkennung der Informationen über Risiken und Sicherheit
             
Erklärung der Abwesenheit von strafrechtlichen Verurteilungen
 

          _______________________________




                   (Unterschrift)
	


ZUR ANNAHME / GENEHMIGUNG:
DER TUTOR - Mitarbeiter des Unternehmens im Dienst von c / o ______________________________________
NACHNAME und NAME_______________________________ Unterschrift _____________________________
Stimmt zu / stimmt nicht zu  






Autorisiert / Autorisiert nicht
DER DIREKTOR des gastgebenden U.O.C.




    Leiter der Geschäftsstelle
______________________________                                                          _______________________________
      Stempel und Unterschrift                                                                                       Stempel und Unterschrift
Die Firmenkontaktperson für die Ausbildung der Gesundheitsberufe (Unterschrift) _________________________
Azienda Sanitaria Ulss n. 7
Servizio per il Personale
WICHTIGER HINWEIS FÜR DEN ANTRAGSTELLER:
Bitte beachten Sie, dass der Antrag mindestens 15 Tage vor dem von dem Besucher vorgeschlagenen Starttermin, der bereits zuvor mit der Service Managerin 
(ref. Lotto Anna: Telefon 0445 599774 - segreteria@riabilitazioneneurocognitiva.it) 
vereinbart sein muss, per E-Mail an segreteria@riabilitazioneureucognitiva.it geschickt werden muss.
