Azienda Socio Sanitaria Territoriale degli SpedalCivili
Direzione Amministrativa del Presidio Spedali Civil
Piazzale Spedali Civili, 1

25123 Brescia

RICHIESTA AUTORIZZAZIONE A FREQUENTARE LE STRUTTURE  AZIENDALI

TIROCINIO
ll/La sottoscritto/a ,
nato/a a ( )il / /
e residente a (Prov. )(cap. ),
Piazzal/Via n. :
recapito telefonico: e-mail: ,

esercente la potesta/tutela sul/sulla minore ,

nato/a a ( ) il / /

e residente a (Prov. ) (c.a.p. ),
Piazza/Via n. :
recapito telefonico: e-mail: ,

chiede di autorizzare il/la minore di cui sopraeqgtientare

dal / / al / / , per:

o tirocinio formativo, in quanto iscritto/a al __nrao del corso di studi

presso (soggetto promotore);

o tirocinio transnazionale promosso da

A tal fine, consapevole di quanto previsto perrdascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o
ne fa uso, dichiara:
o il/la minore é cittadino/a italiano/a;

o il/fla minore é cittadino/a X

m di essere a conoscenza di quanto stabilito dab@enzione in essere tra soggetto promotore e
soggetto ospitante anche per quanto riguarda irdokeeosservare ed il comportamento da
tenere durante lo svolgimento del tirocinio;

m di essere a conoscenza che i dati contenuti nmaksente domanda saranno utilizzati
esclusivamente nell’ambito e per i fini istituzidinaopri della Pubblica Amministrazione;

m di assumersi ogni responsabilita, civile, penald eisarcimento, per eventuali danni a cose,
persone e strutture cagionati o riconducibili atbrize comportamenti del/della minore tenuti

durante lo svolgimento della frequenza;
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m di esonerare, sin d'ora, I'’Azienda Socio SanitaFerritoriale degli Spedali Civili da ogni
responsabilita civile e penale per eventuali infort comprese invalidita permanente e morte, o
malattie professionali che potrebbero derivareadadiquenza;

m di autorizzare l'effettuazione delle misure di nogth preventiva stabilite dai protocolli di
sorveglianza sanitaria aziendale.

Allega:

m fotocopia di un documento di identita in corsoaidita;

m fotocopia di un documento di identita del/dellanore in corso di validita;

o fotocopia del permesso di soggiorno del/della meno corso di validitase minore extracomunitario/a).

Data,

(firma leggibile dell’esercente la potesta/tutaidsilla minore)

Spazio riservato al parere del Direttore/DirigenteResponsabile della struttura che si intende
frequentare (da acquisire a cura dell'istantg

In relazione alla su estesa istanza, il sottosdaitt

Direttore/Dirigente/Responsabile dell’'U.O.

esprime parere favorevole alla frequenza ed indavidl Tutor Aziendale nella persona di

ll/La frequentante non avra accesso alle zone clattie/sorvegliate ai fini della radioprotezione.

Data Il Tutor Aziendale Il Direttore/Dirigente/Responsabile

(timbro e firma leggibile) (timbro e firma leggibile)
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