(SCHEMA DI DOMANDA)








AL DIRETTORE GENERALE









AZIENDA SERVIZI SANITARI N. 6








“FRIULI OCCIDENTALE”









PORDENONE
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________________ nato/a a _______________________________________________ Prov. _______ il ___________________ residente a _____________________________________________ c.a.p. ____________ Prov. __________ Via ____________________________________________________________________ n. ____________ e–mail ________________________________________
C H I E D E

di essere ammesso alla selezione interna, indetta con avviso prot. n. _____________ in data _______________, per il conferimento della seguente Funzione di Coordinamento:

“___________________________________________________________________________________” con assegnazione all’Articolazione organizzativa/Struttura____________________________________ presso codesta Azienda con scadenza il ________________________.
A tal fine, avvalendosi delle disposizioni di cui all’art. 47 del D.P.R. del 2/12/2000 N. 445, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, sotto la propria responsabilità dichiara quanto segue:

1) di prestare attualmente servizio a tempo indeterminato con la qualifica di _____________________________________________________________ - categoria ________ - presso il Dipartimento/Struttura/Servizio/Ufficio ________________________________________________ Sede di _________________________________________;
2) di essere in possesso dei seguenti requisiti di ammissione previsti dal bando di selezione interna: ____________________________________________________________________________________;
categoria _________________________ qualifica ___________________________________________;
Master di primo livello conseguito il _________ presso ________________________________________;
ovvero certificato di Abilitazione alle Funzioni Direttive dell’assistenza infermieristica conseguito il _______
presso ______________________________________________________________________________

3) di acconsentire al trattamento dei propri dati personali (Legge n. 196/2003);

4) di aver prestato servizio  negli Enti e nei profili professionali sotto riportati:

(tenuto conto che nel successivo punto 5) dovranno essere indicati gli eventuali periodi di assenza  non retribuita e/o le interruzioni dal servizio con descrizione della causale di assenza)

	· dal
	____________
	al
	______________
	Ente: 

profilo
	_______________________________

________________________________

	· dal
	____________
	al
	______________
	Ente: profilo
	________________________________
________________________________

	· dal
	____________
	al
	______________
	Ente: profilo
	________________________________
________________________________


5) eventuali periodi di assenza: (aspettative senza retribuzione, sospensioni dal servizio, ecc…)
	· Dal

· Dal
	____________

____________
	al

al
	____________

____________
	dovuta a

dovuta a
	_______________________________

_______________________________


6) di essere in possesso dei seguenti titoli di studio e/o diplomi e attestati di qualificazione e :

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7) di essere in possesso del seguente curriculum formativo e professionale:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8) altre informazioni utili a supportare la propria candidatura alla Funzione di Coordinamento da conferire:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Allega fotocopia documento di identità personale.

Luogo e data ________________________________







Firma _____________________________________







(per esteso e leggibile)

	N.B.:  la presente domanda deve essere presentata, pena esclusione, in busta chiusa direttamente presso l'Ufficio protocollo – 3° piano - stanza 55 - Via della Vecchia Ceramica n. 1 - Pordenone, da lunedì a venerdì dalle ore 9,00 alle ore 12,00;

oppure

a mezzo raccomandata con avviso di ricevimento indirizzata al Direttore Generale dell'Azienda per i Servizi Sanitari n. 6 "Friuli Occidentale" - Via della Vecchia Ceramica 1 - 33170 Pordenone.

oppure

invio alla casella di posta elettronica certificata : Ass6PN.protgen@certsanita.fvg.it, entro la data di scadenza riportata sul frontespizio del presente bando mediante l’utilizzo di casella di posta elettronica certificata (PEC) personale con le seguenti modalità di firma:

a) Sottoscrizione mediante firma digitale, il cui certificato è rilasciato da un certificatore accreditato;

b) Firma autografa del candidato debitamente scansionata e unitamente alla scansione dell’originale di un valido documento di riconoscimento

Sulla busta contenente la domanda di partecipazione dovrà essere riportata l’indicazione della selezione cui il candidato intende partecipare e deve essere altresì indicato il mittente con il relativo indirizzo.

Si rammenta che la domanda deve essere redatta in termini leggibili e tutte le notizie riportate devono essere veritiere e risultare documentabili dal candidato all’atto del conferimento dell’incarico, pena l’esclusione dalla selezione.


