
                                                                                                                                

DOMANDA DI SOSPENSIONE PER MALATTIA 

 

AL MAGNIFICO RETTORE 

UNIVERSITA’ DEGLI STUDI  

DI BARI ALDO MORO 
  

Il/La sottoscritto/a_______________________________________________________________ 

 

Nato/a a _____________________________________(_____) il ________/________/________  

 

Domiciliato/a in  Via______________________CAP_______Città_____________________ 

 

tel._________________indirizzo PEC _________________________________________ 

 

Iscritto/a per l’a.a. ________al ____ anno  di corso della Scuola di Specializzazione in  

 

____________________________________________________Matr.________ 

 

Con contratto di formazione:   ministeriale |__|   regionale |__|   privato |__| 

 

CHIEDE 
(Ai sensi dell’art. 40 D.L.vo n.368/99) 

Di sospendere il periodo di formazione specialistica per malattia 

 

Dal _________________________ al ___________________________________ 
             (gg/mm/aaaa)                                                                                  (gg/mm/aaaa) 

 
Dichiara inoltre: 

 

 Di essere a conoscenza che gli impedimenti superiori ai quaranta giorni lavorativi consecutivi per   

malattia sospendono il periodo di formazione con l’obbligo per il medico in formazione 

specialistica di recupero delle assenze effettuate. Durante la sospensione per il predetto 

impedimento al medico in formazione specialistica compete esclusivamente la parte fissa del 

trattamento economico, limitatamente ad un periodo di tempo complessivo massimo di un anno 

oltre quelli previsti dalla durata legale del corso. 

 Di essere a conoscenza che la durata del periodo di formazione specialistica non è ridotta a causa 

della suddetta sospensione. 

 Di impegnarsi a produrre al sett. Scuole di Specializzazione, anche a mezzo posta, l’attestazione di 

avvenuta ripresa della frequenza controfirmata dal Direttore della Scuola di Specializzazione, al 

termine del periodo di sospensione richiesto. 
 

Allega: 

o Certificato medico  
o  Copia documento di identità 

 

Data __________________________                                             Firma ___________________________ 

 

 

 

 

DIPARTIMENTO  PER GLI STUDENTI 
E LA FORMAZIONE POST-LAUREA 
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C O MUN IC A ZIO NE  R I PRES A  FRE QU E N ZA  
 

 

 

 IL PRESENTE MODULO DEVE ESSERE CONSEGNATO 

TASSATIVAMENTE DIECI GIORNI PRIMA DELLA 

RIPRESA FREQUENZA, ANCHE A MEZZO FAX AL N. 

0805714802 
 

 

A l  M agn i f i co  R e t to r e  

U n iv e rs i t à  deg l i  S tu d i  d i  

Ba r i  A l d o  Mo ro  

 

 

O gge t t o :  com uni caz i on e  r ip r es a  f r equenz a  

 

 

I l / La  s o t to s c r i t t o / a  _ __ __ __ __ __ __ ___ _ __ __ __ __ __ __ ___ _ __ __ __ _  

N a to / a  a  __ __ _ __ __ _ __ __ __ __ __ __ ___ _ __ __ __ __ _  i l  ___ _ __ __ __ __ __ __ _   

I s c r i t t o / a  a l l a  s cuo la  d i  s p ec i a l i z z az ion e  i n   

_ _ __ __ __ __ __ __ ___ _ __ __ _ _ __ __ __ ___ _ __ __ __ __ __ __ ___ _ M at r ._ __ __ __ _  

 

av end o  so sp es o  l a  f o r m az io n e  sp ec i a l i s t i c a  p e r  m al a t t i a ,   co m uni ca  che  

r i p r end e r à  a  f r equ en t a r e  i l  _ __ __ __ ___ _ __ __ __ _ .  

Lu o go  e  d a t a  _ __ ___ _ __ __ __ __ _  

  

A l l e g a t o :   
c o p i a  d o c u m e n t o  d i  i d e n t i t à                                                _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

                F i r m a    
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DIPARTIMENTO  PER GLI STUDENTI 
E LA FORMAZIONE POST-LAUREA 
 

 

 

 

  


