
Termine di scadenza per la presentazione delle domande: 29 novembre 2013 
 ASSESSORATO REGIONALE SANITA' 
 SALUTE E POLITICHE SOCIALI 
 VIA DE TILLIER, 30 
 11100  AOSTA   

 
DOMANDA DI ATTRIBUZIONE DI UN ASSEGNO 

DI FORMAZIONE PROFESSIONALE 
(riservata ai residenti ed effettivamente domiciliati in Valle d’Aosta 

e ai dipendenti di ruolo dell’Azienda U.S.L. della Valle d’Aosta residenti nella Regione e collocati in aspettativa senza assegni) 
 
Compilare sempre gli spazi in modo chiaro e leggibile 
Barrare sempre una delle possibili opzioni  
 
IL/LA SOTTOSCRITTO/A 

 
COGNOME 

 
 
NOME 

 
 
 

 
DATI ANAGRAFICI 

 
DATA DI NASCITA 

 
 
LUOGO DI NASCITA 

 
 
 

CODICE 
FISCALE 

                

 
TELEFONO 
 

 

 
RESIDENTE IN 

 
COMUNE 

 
 
C.A.P. 

 
 
 

 
VIA O FRAZIONE 

 
 
NUMERO 

 
 
 

 
DOMICILIATO IN  (DA COMPILARE SE DIVERSO DALLA RESI DENZA) 

 
COMUNE 

 
 
C.A.P. 

 
 
 

 
VIA O FRAZIONE 

 
 
NUMERO 

 
 
 

 

CHIEDE 
l’attribuzione dell’assegno di formazione professionale di cui alla legge regionale 31 agosto 1991, n. 37 “Disposizioni per la 
formazione professionale di operatori necessari al Servizio Sanitario Regionale” 
 

A TAL FINE DICHIARA 
 

consapevole delle responsabilità penali nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, ai sensi degli articoli 46 e 
47 del DPR 445/2000 e degli articoli 30 e 31 della legge regionale 19/2007 
 

□ di non essere dipendente di ruolo dell’Azienda U.S.L. della Valle d’Aosta  

□ di essere dipendente di ruolo dell’Azienda U.S.L. della Valle d’Aosta, collocato/a in aspettativa senza assegni 
  
di essere regolarmente iscritto e di frequentare per la prima volta nell'anno accademico ____________________________________  
 
il __________ anno del corso di laurea in _______________________________________________________________________  
 
facoltà di __________________________________________________  sede __________________________________________ 

□ a tempo pieno  
        oppure   

□ a tempo parziale                                        
 
di non godere di altro assegno o borsa di studio concessi dallo Stato, dalla Regione o comunque corrisposti da altri enti pubblici o 
privati 
 



□ di presentare domanda di altro assegno o borsa di studio  presso il seguente ente 
_________________________________________________________ e di darne comunicazione all’ufficio in caso di accoglimento 
o rinuncia; 

□      di non presentare domanda di altro assegno o borsa di studio presso alcun ente 
 
 
di non essere titolare di rapporto convenzionale, di impiego o lavoro, di incarico o di consulenza con Amministrazioni pubbliche o 
private 
 
 
di non aver usufruito dell'attribuzione dell'assegno di formazione professionale previsto dalla l.r. 37/1991 per più di due volte in corsi 
di laurea differenti 
 
 
di possedere i seguenti titoli di studio, specializzazione o perfezionamento: 
__________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
Il sottoscritto richiede, inoltre, in caso di accoglimento favorevole della presente, richiede l’accreditamento dell’assegno di 
formazione professionale su conto corrente bancario o postale intestato o cointestato a: 
___________________________________________________________________________________________________________ 
 

 
SPAZIO RISERVATO AGLI STUDENTI ISCRITTI AL CORSO DI  LAUREA IN INFERMIERISTICA 

□ chiede il rimborso delle spese di  
                         □ viaggio  
                         □ alloggio 

□ non chiede il rimborso delle spese di viaggio e alloggio 

 
 

Il/la sottoscritto/a dichiara di essere informato/a ai sensi e per gli effetti di cui all’articolo 13 del decreto legislativo 30 giugno 2003, 
n. 196, che i dati personali e sensibili contenuti nella presente modulistica verranno trattati con modalità sia manuali che 
informatizzate e con logiche pienamente rispondenti alla finalità da perseguire. 
Nessuno dei dati personali e sensibili viene diffuso né comunicato a soggetti estranei all’Amministrazione, ad eccezione dei soggetti 
direttamente interessati alla valutazione del singolo caso. 
 
Il/la  sottoscritto/a s’impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni delle informazioni contenute nella presente 
domanda.  
 
 
 
 
DATA __________________________ 
         FIRMA DEL RICHIEDENTE 
 
                                               ______________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Note informative: 
"Chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal presente testo unico è punito ai sensi del Codice Penale e 
delle leggi speciali in materia. L'esibizione di un atto contenente dati non più rispondenti a verità equivale ad uso di atto falso (D.P.R. 445/2000 - Art 
76, commi 1 e 2 e L.R. 10/2007 - art. 35). 
Le istanze e le dichiarazioni sostitutive di atto di notorietà da produrre agli organi della amministrazione pubblica o ai gestori e esercenti di pubblici 
servizi sono sottoscritte dall'interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritte e presentate unitamente a copia fotostatica non 
autenticata di un documento di identità del sottoscrittore. La copia fotostatica del documento è inserita nel fascicolo (D.P.R. 445/2000 - Art. 38, 
comma 3). 

 

 
 
IBAN  
(27 caratteri) 
 

                           

 

N.B.: Nel caso in cui il conto sia cointestato è sufficiente indicare un solo nominativo. 
 
 


