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Al Direttore
Dipartimento di Tecnologie Innovative
in Medicina & Odontoiatria
Università degli Studi “G. d’Annunzio”
Chieti – Pescara

e, p.c. alla
Regione Abruzzo

LORO SEDI

Il/la sottoscritto/a
Cognome ………………………………………… Nome …………………………………… nato/a a ………………………..…………………………… (Prov. ………) il... …………………………...…………
Codice fiscale …………………………………………….. cittadinanza …………………………..……….
residente a……………………………………………………………………… Prov. …………..………….
via ………………………………………………………………. n. …………..… cap ……………………...
domicilio (indicare solo se diverso dalla residenza) ……………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………Prov. ……….……...
via …………………………………………..…………………………. n. ……… cap ……………………...
tel. ………………………………………… cell. ………………………………………….………..………… 
e-mail …………………………………………………….………………….……………………………........
in riferimento al 

CORSO DI QUALIFICA PROFESSIONALE IN ASSISTENTE DI STUDIO ODONTOIATRICO (A.S.O.) EX D.P.C.M. 9 FEBBRAIO 2018 DI DURATA PARI A 700 ORE - A.A. 2025/2026

CHIEDE

la riduzione del tirocinio.

DICHIARA DI ESSERE A CONOSCENZA CHE
·  i crediti eventualmente riconosciuti hanno valore esclusivamente nell'ambito dell'edizione del percorso formativo per il quale sono stati richiesti;

· il riconoscimento dei crediti consente - ove rispettate le altre condizioni obbligatorie - l'accesso all'eventuale esame finale pubblico di qualificazione, relativo all'intero insieme degli insegnamenti oggetto del percorso;
· la Regione procederà a controlli a campione sulla veridicità delle dichiarazioni rilasciate e dei documenti forniti quali evidenze;
· eventuali dichiarazioni mendaci e/o il non rispetto degli impegni assunti determinano automaticamente la decadenza dei crediti eventualmente riconosciuti, con i relativi effetti sulla partecipazione al percorso formativo, fatta salva ogni altra conseguenza giuridica;
· di avere il diritto di interrompere in ogni momento il processo di riconoscimento, così come di non accettare gli esiti dello stesso;
· di avere il diritto di richiedere in ogni momento informazioni aggiuntive o segnalare eventuali criticità inviando una mail all'indirizzo dpg021@regione.abruzzo.it
ALLEGA:

· fotocopia fronte/retro di un documento di identità in corso di validità.
· attestazione rilasciata dal datore di lavoro comprovante la condizione di cui all'art. 13 comma 2 del D.P.C.M. 9 febbraio 2019 (essere in costanza di lavoro alla data del 21 aprile 2018 e non essere in possesso dei 36 mesi di attività lavorativa di cui all'art. 11, comma 1);
· copia del relativo contratto di lavoro con inquadramento contrattuale di Assistente alla poltrona;
· copia della domanda di ammissione stampata al termine della procedura on-line debitamente sottoscritta;



DICHIARA
(ai sensi del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
che la copia del contratto di lavoro con inquadramento contrattuale di Assistente alla poltrona presentato, che si compone di n. ………………..fogli, è conforme all’originale in suo possesso.

____________________                                                                    ______________________
         (luogo e data)								(Il/La dichiarante)




PRESA VISIONE TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Il/La sottoscritto/a …………………………………………………………………………………...............
dichiara di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali di cui al Regolamento (UE) – GDPR - 2016/679 del 27 aprile 2016 e delle Linee Guida CODAU in materia di privacy e protezione dei dati personali in ambito universitario adottate e fatte proprie dall’Ateneo con delibera del Consiglio di Amministrazione n. 119/2018 Prot. n. 26014 e del D.Lgs. n. 101 del 10/08/2018, recante Disposizioni per l’adeguamento della normativa nazionale alle disposizioni del Regolamento EU 679/2016 (GDPR), reperibili sul Portale di Ateneo all’indirizzo www.unich.it/privacy 

Firma leggibile.............................................................................................................


                 		 .............................................. il …………………………………………...
                                                                                     (luogo e data)
Università degli Studi “G. D’Annunzio” di Chieti-Pescara - Via dei Vestini – 66100 Chieti
Dipartimento di Tecnologie Innovative in Medicina & Odontoiatria – tel. 0871/355 4132
e-mail: corsi.aso700@unich.it  - PEC: dtimo@pec.unich.it 
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