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DOMANDA DI AMMISSIONE

AVVISO INTERNO PER IL CONFERIMENTO DELL’INCARICO PROFESSIONALE DI 

ALTA SPECIALIZZAZIONE (“CC”)

articolazione interna della S.S.D. Laboratorio specialistico Tossicologia
dell’Area Sociosanitaria Locale 5:

“FARMACOTOSSICOLOGIA ANALITICA APPLICATA ALLA CLINICA E ALLE SCIENZE FORENSI”

Azienda Tutela della Salute Liguria

Area Sociosanitaria Locale 5

Via Fazio, 30

La Spezia

protocollo.generale@pec.asl5.liguria.it

__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 alta specializzazione sopra indicato, riservato ai Dirigenti Medici/Dirigenti Biologi/Dirigenti Chimici dipendenti dell’Azienda Tutela della Salute Liguria, inquadrati nella disciplina Patologia Clinica/Biochimica Clinica/Tossicologia.
 A tal fine, sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 e s.m.i., concernenti le dichiarazioni sostitutive di certificazione e dell’atto di notorietà, e consapevole delle sanzioni penali previste all’art. 76 dello stesso D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci 

DICHIARA
1. di essere dipendente dell’Azienda Tutela della Salute Liguria 5 in qualità di Dirigente ___________________, nella disciplina: _________________________________________, con rapporto di lavoro subordinato a tempo indeterminato/determinato, a tempo pieno/ad impegno orario ridotto (specificare tipologia);

2. di essere attualmente in servizio presso la seguente Struttura __________________________ dell’Area _________________________ di ATS Liguria;

3. di essere in possesso di almeno 5 anni di anzianità di servizio nel profilo di Dirigente ______________________, disciplina ____________________________________, maturati con incarico dirigenziale o equivalente alle funzioni dirigenziali - anche a tempo determinato e/o a tempo ridotto, con o senza soluzione di continuità - nella medesima disciplina relativa all’incarico da conferire, presso le Aziende ed Enti di cui all’art. 1 C.C.N.L. Area Sanità del 27/02/2026, altre amministrazioni di comparti diversi, ospedali privati accreditati, ospedali, Aziende Ospedaliero-Universitarie pubbliche e private o altre Strutture pubbliche degli altri paesi dell’Unione Europea (certificata dalle Strutture e riconosciuta in base alle norme vigenti), come dettagliato nel curriculum formativo professionale;

4. di aver superato con esito positivo le verifiche effettuate dal Collegio Tecnico previste dal C.C.N.L..

DICHIARA INOLTRE
(barrare le caselle di interesse)

· di non avere subìto condanne, anche con sentenza non passata in giudicato, oppure 

· di avere subìto condanne, anche con sentenza non passata in giudicato,

per i reati previsti nel capo I del titolo II del libro secondo del codice penale (art. 3, comma 1 lettera c), del D.Lgs. n. 39/2013);

· che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interesse con la struttura ai sensi dell’art. 53 D.lgs 165/2001 e che non sussistono cause di incompatibilità o inconferibilità ai sensi del D.lgs 39/2013;

· che non ricorrono, oppure 
· che ricorrono, per i seguenti motivi ____________________________________________

________________________________________________________________________
le condizioni di cui all’art. 9 comma 5, ultimo capoverso, Legge 8/03/2017 n. 24 (cd Legge “Gelli – Bianco”), 
DICHIARA ALTRESI’
di avere preso visione ed accettare incondizionatamente senza riserve i contenuti dell’Avviso interno e dei documenti cui lo stesso rinvia.

A tal fine allega:

· 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 dirigenziale,

· schede di valutazione della performance individuale riferite all’ultimo triennio (SOLO SE la valutazione è stata effettuata da Azienda/Ente diverso da ASL5) 

· esito delle verifiche previste dal Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro (SOLO SE effettuate presso Azienda/Ente diverso da ASL5)

· copia fronte retro di un documento di identità in corso di validità,

· elenco, in carta semplice, dei documenti e dei titoli presentati, datato e firmato,

· ______________________________________________
TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Ai sensi dell'art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679, si informano gli aspiranti alla presente selezione che le informazioni sul trattamento eseguito dal Titolare del trattamento Azienda Tutela della Salute Liguria nei confronti dei dati personali sono disponibili in forma completa e trasparente nell’Informativa Generale, sempre disponibile alla pagina web https://www.atsliguria.it/privacy-aziendale.html, informazioni che qui devono intendersi integralmente applicabili. Altresì, alla pagina web https://www.atsliguria.it/privacy-aziendale.html 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.
Data ____________ 





Firma __________________________



