                                                                                                          Spett.le  ARPA Friuli Venezia Giulia 

                                                                                                                           Direzione Generale

                                                                                                                           LaREA
                                                                                                                           via Cairoli 14     

                                                                                                                           33057 PALMANOVA
Oggetto: RICHIESTA DI FREQUENZA VOLONTARIA
Il/La sottoscritto/a………....…..…………….………..…………. ……....…..…………….…………...………………………………………………………
nato/a a……………………………................ Prov……………. il…………………. residente a………………………………………………………...
in  Via/Piazza……………………………… n…….  CAP………… Prov…………….Tel……………………… Cell…………………………………. e-mail.……………………………………………………………………………     C.F.……………………………………………………………………………......
titolo di studio conseguito………………………………………………………………………………………………………………………………………

oppure, iscritto al corso …………………………………………………………………………………………………………………………………………..

presso l’Università/Istituto/Ente………………………………………………………………………………………a.a/a.s………………………..
CHIEDE
di poter:

      frequentare a scopo formativo

      rinnovare la frequenza a scopo formativo

      frequentare per aggiornamento tecnico/scientifico

      frequentare in qualità di borsista

NELLE SEGUENTI AREE DI INTERESSE:

 Acque







 Suolo

 Aria








 Ambienti Naturali

 Agenti Fisici







 Rifiuti

 Alimenti







 Gestione Risorse Finanziarie (**)
 Programmazione e Controllo di Gestione (*)


 Legale e contenzioso (*)
 Gestione del Personale (**)





 Comunicazione e Informazione(*)
 Gestione del Patrimonio(**)






 Sistemi informativi e supporto informatico(*)
LA SEGUENTE SEDE:

 Direzione Generale – Palmanova

 Dipartimento Gorizia
 Direzione Amministrativa – Palmanova

 Dipartimento Pordenone
 Laboratorio Udine

 Dipartimento Udine
 Laboratorio Trieste

 Dipartimento Trieste
 Laboratorio Pordenone
(*)   Solo in Direzione Generale – Palmanova
(**) Solo in Direzione Amministrativa – Palmanova
per almeno n. ….ore settimanali e per un periodo di mesi………indicativamente a partire dal……………..al…………….
Data, _____________

                                                                                                         Firma del/la richiedente

                                                                                                                 ____________________

Il Direttore di SOC/SOS esprime:

      parere favorevole

      parere non favorevole

Il Tutor aziendale è il/la dott.____________________ 

Indicare se attivare sorveglianza medica per radioprotezione 

        SI

      NO

Data, _____________
     Firma del Dirigente 
                                                                                                                     ____________________
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