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MANIFESTAZIONE DI INTERESSE INTERNA PER FORMATORI

In riferimento ai bisogni dell’azienda in materia di formazione dei lavoratori, al fine di

costituire il database dei formatori per gli eventi formativi previsti dal Piano Triennale per la
formazione in materia di Salute e Sicurezza sul Lavoro, in risposta alle necessita dell’organizzazione
nei seguiti ambiti:

D.Lgs 81/08
D.Lgs 101/2020
Antincendio
Primo soccorso

si chiede

al personale con la necessaria qualificazione di formatore per uno o piu ambiti sopra citati, di
esprimere una manifestazione di interesse, entro il 28 febbraio 2022, sulla disponibilita a svolgere
tale ruolo per eventi formativi organizzati dalla UQS Formazione del personale.

Per la partecipazione alla manifestazione di interesse come formatore, si comunica ai

richiedenti di sottoscrivere nell’allegato modulo anche I'assenza di conflitto di interessi tra attivita
formativa da svolgere e I'attivita lavorativa svolta per conto dellia ASL Roma 5.

I modulo sottoscritto e i relativi allegati, devono essere inviati alla mail

formazione@aslromab.it attraverso la propria mail istituzionale.
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Dipattimento Professioni Sanitarie
Tel. 0774/701142
Mail: dipartimentoprofessionisanitarie@aslromas5.it

Al Direttore Dipartimento Professioni Sanitarie
Dott.ssa Luigia Carboni

OGGETTO: Manifestazione di interesse prot. n. del ____per personale della
ASL Roma 5.

Il/la sottoscritto/a nato/a a

il residente a

via tel.

Attualmente in servizio presso la UOC/UQSD

helfa sede di conruolodi

Manifesta il proprio interesse per essere inserito tra i formatori aziendatli in materia di:

O D.Lgs 81/08
O D.Lgs 101/2020
O Antincendio
& Primo soccorso

A fine di essere inserito nell’elenco dei formatori della ASL Roma 5 per la/le suddetta/e materia/e, il

sottoscritto dichiara sotto la personale responsabilita:

C Di essere in possesso dei requisiti per svolgere il ruolo di formatore e a tal fine allega:

O Dinon essere nella condizione di conflitto di interessi tra attivita formativa e quella lavorativa svolta
per conto defla ASL Roma 5.

Li,

Il richiedente




