JORN

Dichiarazione docenza/tutoragqgio durante o fuori I'orario di servizio

ll/La sottoscritto/a

nato/a prov. ( ), il matr.
residente a via Telefono/Cell.
qualifica Cod. Fisc.

e-mail Pec

in servizio presso UO_

pienamente consapevole delle conseguenze penali previste in caso di dichiarazioni non veritiere,
richiamate dall’'art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000,

DICHIARA

sotto la propria responsabilita
che le ore di Docenza/Tutoraggio effettuate nei seguenti giorni

per il corso di formazione dal titolo:

sono state espletate:
o Durante l'orario di servizio;
o Fuori I'orario di servizio;

Il sottoscritto/a, ai sensi del D. Lgs 196/2003 (codice in materia di protezione dei dati personali) acconsente/non acconsente a che i propri dati
siano trattati o possano essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di provvedere agli adempimenti di legge.

Caserta__ _ / / Firma

U.O.C. Appropriatezza, Epidemiologia Clinica e Valutativa, Formazione, Qualita e Performance
Azienda Ospedaliera di Rilievo Nazionale Sant’Anna e San Sebastiano — Caserta - Via Palasciano 81100 - Caserta
Settore FORMAZIONE: 0823.232075 - 0823.232902 — 0823.232612

e-mail: formazione@ospedale.caserta.it - Pec: organizzazione e sviluppo@ospedalecasertapec. it

Mod. n. 12



