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DOMANDA DI AMMISSIONE

AVVISO INTERNO PER TITOLI E COLLOQUIO PER IL CONFERIMENTO DELL’INCARICO DI FUNZIONE:

Tipologia di incarico: incarico di funzione organizzativa con funzione di coordinamento di complessità media
Denominazione incarico: 	COORDINAMENTO CHIRURGIA MULTISPECIALISTICA SARZANA (COD. 4.4)

Al Direttore Generale
Azienda Sociosanitaria Ligure 5
Via Fazio, 30
La Spezia

__l__ sottoscritt_____    __________________________________________________, nat___ a ________________________ (prov._____) il_______________, residente a ____________________, in Via o Piazza _______________________________ n° ____ CAP _________ tel. ______________________ e-mail ____________________________, chiede di essere ammess___ all’Avviso interno per il conferimento dell’incarico di funzione in oggetto indicato.

A tal fine, consapevole che in caso di dichiarazione mendaci o non più rispondenti a verità e di formazione o uso di atti falsi si applicheranno le sanzioni penali richiamate dall’art. 76 D.P.R. n. 445/2000, e che, ai sensi dell’art. 75 del citato decreto, decadrà dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, sotto la propria personale responsabilità
DICHIARA ai sensi degli art. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000
1) di essere in servizio con rapporto di lavoro a tempo _________________ (indicare se indeterminato o determinato) oppure in forza di comando presso l’Azienda Sociosanitaria Ligure 5, con orario a tempo pieno/part time (specificare);
2) di essere inquadrato nel profilo professionale di ______________________________________ (ex categoria D/Ds) dal _______________________________, con matr. n. _________________;
3) di essere in possesso di almeno 3 anni di esperienza professionale nel profilo di appartenenza;
4) di essere in possesso del Master di I livello ___________________________________________
________________________________________________ conseguito presso ______________
______________________________________________________________________________
in data __________________________________
OPPURE
di essere in possesso di certificato di abilitazione alle funzioni direttive nell’assistenza infermieristica rilasciato da ________________________________________________________
il __________________________________________________
5) di non aver ricevuto negli ultimi due anni, calcolati a ritroso dalla data di scadenza del bando relativo alla presente selezione, provvedimenti disciplinari superiori alla multa;
6) di aver conseguito negli ultimi due anni (o, qualora non sia stato possibile ricevere la valutazione a causa di assenza dal servizio in relazione ad una delle due annualità, ultime due valutazioni disponibili in ordine cronologico) valutazioni annuali di performance individuale positive, conseguite presso________________________________________________________________
_____________________________________________________________________(allegare le valutazioni qualora effettuate da altra Azienda/Ente);
7) di aver preso visione della job description dell’incarico oggetto della procedura comparativa
8) di aver preso visione e di accettare incondizionatamente tutte le informazioni, prescrizioni e condizioni contenute nel bando di avviso.
9) di essere consapevole che:
Le informazioni sul trattamento eseguito dal Titolare del trattamento ASL 5 nei confronti dei dati personali sono disponibili in forma completa e trasparente nell’Informativa Generale, sempre disponibile alla pagina web http://www.asl5.liguria.it/Portals/0/Privacy/informazionirapportolc.pdf, informazioni che qui devono intendersi integralmente applicabili. Altresì, alla pagina web http://www.asl5.liguria.it/privacy.aspx sono disponibili sia i dati di contatto del Responsabile aziendale per la protezione dei dati personali (RPD) sia le modalità di esercizio dei diritti in materia di privacy. 
Il trattamento è necessario per le finalità connesse all’applicazione del D. Lgs. 165/2001 “Norme generali sull'ordinamento del lavoro alle dipendenze delle amministrazioni pubbliche” smi e normativa correlata; il trattamento è lecito in quanto necessario all'esecuzione di un contratto di cui l'interessato è parte o all'esecuzione di misure precontrattuali adottate su richiesta dello stesso (artt. 6 par. 1 lett. c), 9 par. 2 lett. b) GDPR 2016/679). 
Il mancato conferimento dei dati personali da parte dell’Interessato non consente di dare seguito al correlato procedimento amministrativo.
A tal fine allega:

· copia di un documento di identità in corso di validità,
· [bookmark: _GoBack]curriculum formativo e professionale, redatto in forma di dichiarazione sostitutiva ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., datato e firmato con precisa indicazione dei periodi e degli Enti/Strutture in cui è stata maturata l’esperienza professionale,
· schede di valutazione della performance di cui al punto 6)
· tutta la documentazione ritenuta utile ai fini del conferimento dell’incarico

Luogo e data ____________ 			Firma leggibile __________________




Fac-simile per dichiarazioni sostitutive di certificazione 
(art. 46 D.P.R. 445/2000)
(da completare qualora il candidato intenda servirsi di tale strumento di produzione dei titoli)

Io sottoscritto/a ________________________________________________________ nato/a  il_________________ a ________________________, consapevole,  secondo quanto prescritto dall’art. 76 D.P.R. n. 445/2000, della responsabilità penale cui posso andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, falsità negli atti ed uso di atti falsi, dichiaro quanto segue: 











Dichiaro, altresì, di essere consapevole che le informazioni sul trattamento eseguito dal Titolare del trattamento ASL 5 nei confronti dei dati personali sono disponibili in forma completa e trasparente nell’Informativa Generale, sempre disponibile alla pagina web http://www.asl5.liguria.it/Portals/0/Privacy/informazionirapportolc.pdf, informazioni che qui devono intendersi integralmente applicabili. Altresì, alla pagina web http://www.asl5.liguria.it/privacy.aspx sono disponibili sia i dati di contatto del Responsabile aziendale per la protezione dei dati personali (RPD) sia le modalità di esercizio dei diritti in materia di privacy. 
Il trattamento è necessario per le finalità connesse all’applicazione del D. Lgs. 165/2001 “Norme generali sull'ordinamento del lavoro alle dipendenze delle amministrazioni pubbliche” smi e normativa correlata; il trattamento è lecito in quanto necessario all'esecuzione di un contratto di cui l'interessato è parte o all'esecuzione di misure precontrattuali adottate su richiesta dello stesso (artt. 6 par. 1 lett. c), 9 par. 2 lett. b) GDPR 2016/679). 
Il mancato conferimento dei dati personali da parte dell’Interessato non consente di dare seguito al correlato procedimento amministrativo.

Luogo ________________, data __________________  

il dichiarante ___________________________
                        

N.B.: allegare fotocopia documento di identità valido





Fac-simile per dichiarazioni sostitutive dell’atto di notorietà 
(art. 47 D.P.R. 445/2000)
(da completare qualora il candidato intenda dichiarare il servizio prestato )

Io sottoscritto/a ________________________________________________________ nato/a  il_________________ a ________________________, consapevole, secondo quanto prescritto dall’art. 76 D.P.R. n. 445/2000, della responsabilità penale cui posso andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, falsità negli atti ed uso di atti falsi, dichiaro:
- di prestare / avere prestato servizio presso:

Aziende/Ente: . ________________________________________
di (località)_______________________ (indirizzo)______________________________________
nel profilo professionale _______________________________
tipologia contratto di lavoro :
 subordinato a tempo indeterminato,  subordinato  a tempo determinato,
  con contratto di lavoro stipulato con agenzia interinale (indicare agenzia di somministrazione e Azienda/Ente presso cui l’attività lavorativa è stata espletata) __________________________,  
· contratto  libero prof.le,      autonomo.      collaborazione coordinata e continuativa, 
· altro: ___________________________________________________
indicare la tipologia del rapporto di lavoro

· con impegno orario settimanale di ore _____________ indicare l’impegno orario settimanale

· dal  ___________________________ al _________________________
dal  ___________________________ al _________________________
dal  ___________________________ al _________________________ 
dal  ___________________________ al _________________________
indicare esattamente la data di inizio e di conclusione dell’attività (gg/mm/aa)  indicando eventuali interruzioni (aspettative senza assegni, sospensioni cautelari ecc.)


Dichiaro, altresì, di essere consapevole che le informazioni sul trattamento eseguito dal Titolare del trattamento ASL 5 nei confronti dei dati personali sono disponibili in forma completa e trasparente nell’Informativa Generale, sempre disponibile alla pagina web http://www.asl5.liguria.it/Portals/0/Privacy/informazionirapportolc.pdf, informazioni che qui devono intendersi integralmente applicabili. Altresì, alla pagina web http://www.asl5.liguria.it/privacy.aspx sono disponibili sia i dati di contatto del Responsabile aziendale per la protezione dei dati personali (RPD) sia le modalità di esercizio dei diritti in materia di privacy. 
Il trattamento è necessario per le finalità connesse all’applicazione del D. Lgs. 165/2001 “Norme generali sull'ordinamento del lavoro alle dipendenze delle amministrazioni pubbliche” smi e normativa correlata; il trattamento è lecito in quanto necessario all'esecuzione di un contratto di cui l'interessato è parte o all'esecuzione di misure precontrattuali adottate su richiesta dello stesso (artt. 6 par. 1 lett. c), 9 par. 2 lett. b) GDPR 2016/679). 
Il mancato conferimento dei dati personali da parte dell’Interessato non consente di dare seguito al correlato procedimento amministrativo.

Luogo ________________, data __________________  



il dichiarante ___________________________





N.B.: allegare fotocopia documento di identità valido





Fac-simile per eventuali dichiarazioni sostitutive dell’atto di notorietà 
(art. 47 D.P.R. 445/2000)
(da completare qualora il candidato intenda dichiarare la conformità degli originali)

Io sottoscritto/a ________________________________________________________ nato/a  il_________________ a ________________________, consapevole, secondo quanto prescritto dall’art. 76 D.P.R. n. 445/2000, della responsabilità penale cui posso andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, falsità negli atti ed uso di atti falsi, dichiaro che le fotocopie dei documenti sottoelencati, allegati  alla presente domanda, sono conformi all’originale in mio possesso:

(elencare i documenti allegati in copia)

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________



Dichiaro, altresì, di essere consapevole che le informazioni sul trattamento eseguito dal Titolare del trattamento ASL 5 nei confronti dei dati personali sono disponibili in forma completa e trasparente nell’Informativa Generale, sempre disponibile alla pagina web http://www.asl5.liguria.it/Portals/0/Privacy/informazionirapportolc.pdf, informazioni che qui devono intendersi integralmente applicabili. Altresì, alla pagina web http://www.asl5.liguria.it/privacy.aspx sono disponibili sia i dati di contatto del Responsabile aziendale per la protezione dei dati personali (RPD) sia le modalità di esercizio dei diritti in materia di privacy. 
Il trattamento è necessario per le finalità connesse all’applicazione del D. Lgs. 165/2001 “Norme generali sull'ordinamento del lavoro alle dipendenze delle amministrazioni pubbliche” smi e normativa correlata; il trattamento è lecito in quanto necessario all'esecuzione di un contratto di cui l'interessato è parte o all'esecuzione di misure precontrattuali adottate su richiesta dello stesso (artt. 6 par. 1 lett. c), 9 par. 2 lett. b) GDPR 2016/679). 
Il mancato conferimento dei dati personali da parte dell’Interessato non consente di dare seguito al correlato procedimento amministrativo


Luogo ________________, data __________________  



il dichiarante ___________________________


N.B.: allegare fotocopia documento di identità valido
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