
                 
 
 
 

 
 

 

 

 
 
 
Sede Legale 
Via Cosimo Il Vecchio 2 • 50139 Firenze 
Tel. 055 055 32697830/993 
ispro@postacert.toscana.it 

 
“Insieme in Toscana per capire, 

evitare e curare il cancro” 
 

www.ispro.toscana.it 
Codice Fiscale  94158910482 

P.IVA 05872050488 

AM_08-n1 
Rev. 2 

Pagina 1 di 1 

 

DIRIGENZA AREA SANITARIA 
 
MODULO PER LA COMUNICAZIONE DELL’UTILIZZO DELLE ORE DI SERVIZIO DESTINATE AD 
“ATTIVITA' NON ASSISTENZIALI QUALI LA FORMAZIONE E L'AGGIORNAMENTO 
PROFESSIONALE OBBLIGATORIO O FACOLTATIVO, FORMAZIONE CONTINUA ED ECM, ANCHE 
IN MODALITA’ FAD, LA PARTECIPAZIONE AD ATTIVITA' DIDATTICHE, LA RICERCA 
FINALIZZATA ECC.” PREVISTE DALL’ART. 27 COMMA 6 DEL C.C.N.L. AREA SANITA’ TRIENNIO 
2019-2021 
 
 
 
Il/La sottoscritto/a___________________________________________________________________________ 

Posizione funzionale  _________________________________________________________________________ 

n. badge __________________ in servizio c/o _____________________________________________________ 

COMUNICA DI UTILIZZARE LE ORE DI SERVIZIO PREVISTE DALL’ART. 27 COMMA 6 DEL C.C.N.L. 
AREA SANITA’ TRIENNIO 2019-2021 PER PARTECIPARE A: 
___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

DAL _________________ AL __________________ PER UN TOTALE DI ORE ________________________ 

 

 

Per quanto sopra il/la sottoscritto/a dichiara di non aver percepito alcun compenso. 

 

Data _____________ 

                                                                                                                                             Firma 

                                                                                                                        __________________________ 
 

      Visto parere favorevole  
    
  Responsabile di Struttura 
          (timbro e firma) 
 

 __________________________ 


