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Al Direttore della UOC Gestione e Sviluppo Risorse 
Umane 
Policlinico Universitario Tor Vergata       
Viale Oxford, 81 
00133 Roma 

 
Il/ la sottoscritt_____ __________________________________________________________nat__  
 
a__________________________________________(Prov.) _______il_______________________ 
 
in servizio presso __________________________________________________________________ 
 
in qualità di ____ __________________________________________________________________ 
 
Tel. N. _________________________Cell. N. _______________________Tel.Interno N._________ 
 
Indirizzo e – mail ___________________________________________________________________ 

 

CHIEDE  
 
di usufruire nell’Anno Accademico _________________________ di ore di permessi straordinari  
 
retribuiti per il conseguimento del seguente titolo di studio:  
 

 Licenza di Scuola Media Inferiore                                       Diploma di Scuola Media Superiore   

 
presso____________________________________________________________________________ 
                                                                     (denominazione Istituto) 
 
indirizzo sede______________________________________________________________________
       (sede Istituto) 
 
Durata legale del corso di studi: n. anni ________    
 

 Laurea Triennale    Laurea Specialistica a ciclo unico    Laurea  secondo i vecchi 

ordinamenti       Laurea Specialistica 

in ______________________________________________________________________________ 

 

Università di ______________________________________________________________________ 

 

Facoltà di ________________________________________________________________________ 

 
indirizzo sede______________________________________________________________________
      (sede Istituto) 
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 Matricola n. _______________           durata legale del corso di studi: n. anni _________________ 

 

 Scuola di Specializzazione post laurea  Corso di Perfezionamento post laurea 

in ______________________________________________________________________________ 

 

Università di ________________________________________________________________ _____ 

 

Facoltà  di _______________________________________________________________________ 

 
indirizzo sede______________________________________________________________________
      (sede Istituto) 
 

 Matricola n. _______________          durata legale del corso di studi: n. anni _______________ 

 
 

 Master di primo livello                                                     Master di secondo livello    

in ____________________________________________________________________________ 

 

presso Università  di ______________________________________________________________ 

 
indirizzo sede___________________________________________________________________ 

  ( sede Istituto) 
 
durata del corso: n. anni ______________________  
 
    

 Corso di studi per il conseguimento di titolo di studio dello stesso livello di titolo già 

posseduto o di livello inferiore: 
 
Titolo del corso____________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________ 
    
Istituito presso la seguente struttura pubblica/privata ______________________________________  
 
________________________________________________________________________________ 
 
indirizzo sede___________________________________________________________________ 

  ( sede Istituto) 
 
durata del corso:   n. anni _______      n. mesi _______ (in caso di durata del corso inferiore all’anno, 
indicare il numero dei mesi)                                                  
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DICHIARA A TAL FINE DI ESSERE DIPENDENTE CON RAPPORTO DI LAVORO:  

 a tempo indeterminato           a tempo determinato (1)                   a tempo pieno         

 a tempo parziale con il seguente orario:                     ____________________________________ 

 
                                                                                      _____________________________________ 

 
                                                                                     _____________________________________ 

 

 di essere iscritt__     OVVERO   di volersi iscrivere per l’A.A./A.S. __________________________ 

 
 al seguente anno:_______________________________________________________________ 
 
 

 di iscriversi per l’A.A. __________________________ al _______________ anno fuori corso del  

 

Corso di Laurea in *_________________________________________________________________ 

 
_________________________________________________________________________________  
 

* (specificare se diploma universitario, laurea triennale, laurea specialistica a ciclo unico o laurea 

secondo i vecchi ordinamenti, laurea specialistica)   
 

 di essere studente part-time 

 

 di dover sostenere la sola tesi di laurea entro la fine dell’A.A. ______________________________ 

 
 

DICHIARA INOLTRE 

 
 

    di aver già beneficiato in precedenza di tali permessi per n. volte  ______  nell’anno __________ 

     di non aver mai beneficiato in passato di tali permessi 

 
 
 

 

 

 

(1) Si intende in servizio a tempo determinato presso il PTV da almeno sei mesi 

consecutivi. 
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PRENDE ATTO 

- che i dati personali sopra riportati saranno trattati unicamente per le finalità di gestione della 
procedura per la quale vengono rilasciati come previsto dal regolamento Europeo 679/16 in 
materia di protezione dei dati personali. 
 

- che la domanda deve essere completa di tutte le informazioni richieste, pena l’esclusione, 
al fine di poter beneficiare dei permessi in oggetto. 

 
 
Roma, lì ____________________ 
 
                                                                                         ____________________________________ 
                Firma  


