	
	



LUOGO E DATA







________________







SPETT. LE








ORDINE DEGLI ASSISTENTI SOCIALI








DEL VENETO

OGGETTO: RICHIESTA DI ESONERO DALL’OBBLIGO DELLA FORMAZIONE 


           CONTINUA 
IL/LA SOTTOSCRITTO/A  A.S. ______________________________________________________________
NATO/A  A___________________________________________IL___________________________________
RESIDENTE A _____________________________________________________________________________
IN VIA ____________________________________________________________________________________
ISCRIZIONE ALL’ALBO REGIONALE AL N. ______________ SEZ. ______DAL_______ 

Ai sensi dell’art. 6 del Regolamento sulla Formazione Continua degli Assistenti Sociali e degli Assistenti Sociali Specialisti approvato in data 24/10/2009, e dell’art. 9.2 delle Linee Guida Operative per la sperimentazione della Formazione Continua degli Assistenti Sociali:

CHIEDE


L’ ESONERO:


DALLA FORMAZIONE CONTINUA

PER I SEGUENTI MOTIVI:
□ ISCRIZIONE ALL’ALBO NELL’ANNO IN CORSO________________________________
□ MATERNITA’:periodo di astensione obbligatoria/facoltativa dal____________al___________

   Data del parto: _______________ Data del rientro (previsto):______________

□ GRAVE INFORTUNIO o MALATTIA che comporta un interruzione dell’attività non inferiore             ai 6 mesi

□ IMPIEGO PART-TIME per n____ ORE alla settimana con contratto dal ________al_________

□ DISOCCUPAZIONE dal___________al___________

□ ASSISTENZA AI FAMILIARI (LEGGE 104/92 ART.3) E FIGLI MINORI (0-3 anni Legge 151/2001)

□ INTERRUZIONE DAL LAVORO per un periodo non inferiore ai sei mesi 
□ FREQUENZA LAUREA SPECIALISTICA O MAGISTRALE con inizio_____e fine______
□ COMPIMENTO al 01.01.2010 del 35° anno di esercizio professionale 

Si allegano i seguenti documenti:

□ __________________________
□ __________________________
□ __________________________

Io sottoscritto/a_____________ ____________________________________________________
consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate all’art. 76, D.P.R.  28 dicembre 200, n.445 dichiaro che quanto sopra corrisponde a verità.









Firma









_________________________________
Il presente modulo deve essere inviato tramite Posta Elettronica Certificata all’indirizzo info@pec.ordiasveneto.it,  completo di tutti gli allegati. Nel caso il richiedente non disponga di una casella di Posta Elettronica Certificata, il file completo di allegati andrà comunque trasmesso via posta elettronica standard allo stesso indirizzo di cui sopra, ma dovrà anche essere stampato e inviato (debitamente firmato) tramite fax insieme a tutti gli allegati richiesti al numero 049/8755105 o via raccomandata all’indirizzo : Ordine degli Assistenti Sociali del Veneto – Corso del Popolo 71- 35131 Padova. 

□ TOTALE





□ PARZIALE








