Al Direttore  Generale

dell’Azienda Sanitaria Locale di Potenza

tramite 
( Ufficio Formazione di Villa d’Agri: via C. Colombo, 17/A 85050 Villa D’Agri (PZ),   

(Ufficio Formazione di Lagonegro: via Napoli ,39, LAGONEGRO, 

OGGETTO: Richiesta svolgimento attività di tirocinio formativo e di orientamento curriculare

__l__ sottoscritt_ ______________________________________nat_  a _________________________________
 il _____________residente a ________________________CAP___________ in via ________________________n_

-domicilio se diverso dalla residenza_______________________________________________________________-

Tel/cell_______________________________ Codice Fiscale_____________________________________
Dipendente ASP Potenza:   (NO      (SI  in servizio presso__________________________
Mail (((((((((((((((((((((((((@((((((((((((((((((((
PEC (((((((((((((((((((((((((@((((((((((((((((((((
CHIEDE

di essere autorizzat_     a svolgere:

1)    ( n._____ ore di tirocinio ( pre- lauream triennale  ( pre- lauream specialistica/magistrale  ( post- lauream specialistica

            ( professionalizzante (post laurea in psicologia)    ( corso formazione professionale    ( Master   ( Altro_________________

2)    ( frequenza per tesi di laurea sperimentale      

3)    ( n.____ ore di tirocinio di specializzazione in ______________relative al ( anno di iscrizione

dal ______________ al ________________ presso la struttura  _________________________ di codesta Azienda, 

in qualità di ___________________________________________ per massimo n.______ ore settimanali;

A tal proposito dichiara ai sensi del DPR 445/2000 quanto segue alla data della presente:

( di essere cittadino italiano     ( di essere straniero con regolare permesso di soggiorno  che si allega

( di essere iscritt_ al ____ anno della Facoltà/Dip. di _________________________ presso l’Università degli Studi di __________________________________  ( Corso di laurea triennale in ___________________________________




                                            ( Corso di laurea specialistica___________________________________

( di essere iscritt_ al ____ anno del Corso di Specializzazione in psicoterapia__________________________________ presso _________________________________________________sede di__________________________
( di essere iscritt_ al seguente corso/master __________________________________________________________ presso ________________________________________________________________________________________
( di essere laureat_ in ________________________________ presso l’Università degli Studi di __________________ in data _______________ 

(  di essere in possesso di seguenti ulteriori titoli (iscrizione albo, specializzazioni ecc)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
( di godere di sana e robusta costituzione; FIRMA________________________

( di non aver riportato condanne penali;     FIRMA________________________

( di avere la seguente situazione rispetto alla copertura assicurativa per infortunio e responsabilità civile verso terzi  

____________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
( eventuali altre dichiarazioni __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
DICHIARA DI CONOSCERE E ACCETTARE IL REGOLAMENTO ASP PER LA DISCIPLINA E LO SVOLGIMENTO DEI TIROCINI FORMATIVI E DI ORIENTAMENTO CURRICULARI

Luogo e data_______________________

FIRMA__________________________

Allegati obbligatori:  
( copia documento identità
( progetto formativo su modulistica della struttura proponente;
( attestato di frequenza corso di formazione sulla sicurezza –parte generale di 4 ore ;
( certificato di idoneità alla mansione specifica rilasciato dal Medico Competente ASP

Tutor Aziendale ASP disponibile – max due tirocinanti contemporaneamente-

(cognome e nome a stampatello_______________________)
Firma
 ____________________________
Nulla osta del/dei Dirigente/i Responsabile/i della/e struttura/e presso cui effettuare il tirocinio 

Dirig. Resp. 1) cognome e nome a stampatello 
________________________

Il presente tirocinio rientra nei limiti del 10% del personale della Unità Operativa _______________________

Firma_____________________________


Dirig. Resp. 2) cognome e nome a stampatello (da indicare solo nel caso di tirocinio che si svolge presso più di una struttura ASP)  ________________________

Il presente tirocinio rientra nei limiti del 10% del personale della Unità Operativa _______________________

Firma_____________________________

N.B. La presente richiesta deve essere consegnata, munita di tutte le firme e gli allegati, ad un Ufficio protocollo generale della ASP oppure inviata tramite PEC  a  protocollo@pec.aspbasilicata.it ,  almeno venti giorni prima dell’inizio richiesto del tirocinio.
GUIDA PER L’ATTIVAZIONE DEL TIROCINIO
PROCEDURA PER L’ATTIVAZIONE DI UN TIROCINIO 
FORMATIVO CURRICULARE
L’interessato/a deve preliminarmente verificare l’avvenuta stipula e la validità in corso di una convenzione tra l’ASP e l’ente formativo presso il quale è iscritto (esempio Università, Ente di Formazione Professionale, Scuola di Specializzazione etc). A tale scopo deve chiedere informazioni al proprio ente formativo.

Diversamente, l’interessato/o si dovrà adoperare affinché l’ente formativo invii anche via mail all’indirizzo mail  gianuario.sassano@aspbasilicata.it una proposta di convenzione. Sul sito ASP, sotto riportato, è possibile scaricare il format di convenzione  che può essere utilizzato anche con integrazioni per la proposta da inviare all’ASP.
A convenzione attivata l’interessato/a deve individuare la struttura ASP presso la quale effettuare il tirocinio e verificare di persona la disponibilità del tutor ASP e del Dirigente Responsabile del Servizio.

Per tale scopo può essere utile visitare la seguente pagina internet https://www.aspbasilicata.it/organizzazione/azienda/  oppure contattare l’Ufficio Formazione territorialmente competente.
L’interessato/a dovrà quindi presentare la domanda di tirocinio su modulistica ASP, con i relativi allegati e le firme richieste, al protocollo ASP via PEC  protocollo@pec.aspbasilicata.it (inviare tutta la documentazione in un unico file pdf) oppure in cartaceo o via mail ad uno dei seguenti Uffici Formazione ASP territorialmente competenti:

· Ufficio Formazione di Villa d’Agri (per i tirocini da svolgersi negli ambiti territoriali dei Distretti della Salute di Potenza, Val d’Agri, Venosa, Melfi): Via C. Colombo 17/A 85050 Villa D’Agri (PZ), Dr. Gianuario SASSANO Tel 0975312432, mail  gianuario.sassano@aspbasilicata.it  
· Ufficio Formazione di Lagonegro (per i tirocini da svolgersi negli ambiti territoriali dei Distretti della Salute di Lauria e Senise): via Piano dei Lippi n. 1, LAGONEGRO, Sig. Nicola GULFO , Tel 097348542  cell 3456107043; mail  nicola.gulfo@aspbasilicata.it 
La domanda di tirocinio è scaricabile al seguente link 

http://www.aspbasilicata.it/servizi/tirocini-curriculari
OPERAZIONI PRELIMINARI ALLA PRESENTAZIONE DELLA 
DOMANDA DI TIROCINIO
Per una corretta programmazione della tempistica occorre tenere presente che contestualmente alla presentazione della domanda di tirocinio bisogna allegare il certificato di idoneità alla mansione specifica rilasciato dal Medico Competente ASP per il cui rilascio occorre procedere nel seguente modo:

· Effettuare i seguenti esami clinici e di laboratorio:
--Emocromo con formula leucocitaria, glicemia, ggt, got, gpt, azotemia, creatininemia, esame
   urine, ricerca HBsAg, HBs Ab, anti HBc Totali, Anti-HCV, Anti-HIV.

--Test di Mantoux (reazione intradermica di Mantoux) oppure quantiferon 
--Elettrocardiogramma basale.
· Prenotare la visita medica tramite mail a  medico.competente@aspbasilicata.it oppure  Tel. 0971310730;

· I dipendenti ASP che intendono effettuare un tirocinio formativo devono accertarsi preventivamente presso il Medico Competente aziendale circa lo stato di aggiornamento del proprio certificato di idoneità alla mansione --mail   medico.competente@aspbasilicata.it ,  Tel. 0971310730;
ADEMPIMENTI SUCCESSIVI ALL’AUTORIZZAZIONE DEL TIROCINIO
Dopo l’autorizzazione al tirocinio lo studente sarà invitato a partecipare al corso di formazione specifica sulla sicurezza di 12 ore ai sensi del D.Lgs 81/08 che sarà attivato a cura e a spese dell’ASP. 
ALTRE INFORMAZIONI UTILI
PEC  ASP      protocollo@pec.aspbasilicata.it

REGOLAMENTO ASP TIROCINI CURRICULARI    http://www.aspbasilicata.it/servizi/tirocini-curriculari 
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