


SCHEMA ESEMPLIFICATIVO DELLA DOMANDA

										Al
										Commissario Straordinario
										dell' A.O.U. di Cagliari
										Via Ospedale n. 54 -
										09124 Cagliari


Oggetto: Selezione interna, per titoli e colloquio, per il conferimento degli incarichi di funzione - organizzazione e di coordinamento afferenti all’Area Sanitaria.

Il/La  sottoscritto/a ____________________________________________, codice fiscale  __________________       
_______________________, n. tel.	chiede di essere ammesso/a alla selezione in oggetto, per il conferimento del/dei seguente/i incarico/incarichi di funzione-organizzazione: ________________ afferente alla S.C./S.S.D./DAI ______________________________;
________________ afferente alla S.C./S.S.D./DAI ______________________________;
del/dei seguente/i incarico/incarichi di coordinamento:
________________ afferente alla S.C./S.S.D./DAI ______________________________;
________________ afferente alla S.C./S.S.D./DAI ______________________________;
 Dichiara sotto la propria responsabilità, ai sensi del DPR 445 del 28.02.2000, consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del citato DPR:
a) di essere nato a ____________________________________ il ______________________;
b) di essere   residente a: 	
Via ____________________________________________n°_____, cap ________________;
c) di essere in possesso del seguente titolo di studio: _____________________________________, rilasciato in data___________________ da __________________________________________;
d) di essere dipendente a tempo indeterminato dell'Azienda Ospedaliero Universitaria di Cagliari in qualità di: __________________________________________________________________;
e) di essere in possesso dei requisiti generali e specifici di ammissione e, in particolare:
 - di essere in possesso dell'idoneità fisica alla mansione specifica;
 - di aver superato il periodo di prova;
 - di avere una anzianità di servizio nella cat. D e/o Ds pari a ________;
- di essere in possesso del Master in _____________________________;
 - di non aver riportato sanzioni disciplinari superiori alla censura scritta nell'ultimo biennio antecedente alla presentazione delle presente domanda (in caso contrario specificare):_____________________________________;
- di aver diritto a precedenza e/o preferenza in quanto _________________________________ (barrare e specificare se ci si trova in questa condizione);
- di avere prestato servizio presso Pubbliche Amministrazioni / Datori di lavoro pubblici/privati come di seguito meglio indicato:


	PUBBLICA AMMINISTRAZIONE
	DATA INIZIO
	DATA FINE
	QUALIFICA
	PROFILO
	TEMPO INDET./DET /Co.Co.Co/ etc.
( SPECIFICARE )
	IMPEGNO ORARIO SETTIMANALE

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	CASA DI CURA / ENTE PRIVATO
	DATA INIZIO
	DATA FINE
	QUALÌFICA
	PROFILO
	TEMPO INDET./DET /Co.Co.Co/ etc.
( SPECIFICARE )
	IMPEGNO ORARIO SETTIMANALE

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	



f) cause di risoluzione dei precedenti rapporti di pubblico impiego:   ________________________;
g) di esprimere il proprio consenso al trattamento dei dati personali, compresi i dati sensibili, ai fini della gestione della presente selezione, ai sensi del D.Lgs 196/2003.
Chiede che ogni comunicazione relativa alla presente selezione venga fatta al seguente indirizzo:
SIG./Sig.ra  _____________________________________________________
Via /n° _________________________________________________________
C.a.p./città/Prov. _________________________________________________
Telefono ____________________________Cell. _______________________
e-mail: _________________________________________________________
Data ___________________  
Firma_________________________________
DICHIARA INOLTRE:
che i documenti allegati, elencati nell' allegato elenco firmato e datato, sono conformi agli originali ai sensi dell'art. 47 del DPR 28 dicembre 2000 n. 445. A tal fine allega la fotocopia di un documento di identità in corso di validità.

Data___________________ Firma __________________________________

Si allegano: curriculum formativo e professionale datato e firmato ed elenco dei documenti e dei titoli presentati.
DICHIARA INOLTRE:
 di accettare, senza riserve, tutte le norme contenute nel presente avviso.
Data ___________________ Firma ______________________________

Fac simile
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
_l__ sottoscritt--- (cognome nome)__________________________________________________
nat--- a (luogo) (prov.)_______________________________________________________ (_________) il ___________________
residente a (luogo) (prov.) (indirizzo)_________________________________________________ (______) in Via_________________________________________________________________________n. _______
Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art.76 D.P.R. 445 del 28/12/2000
DICHIARA
di essere a conoscenza del fatto che la pubblicazione dal titolo _____________________________________________________________________________________________
edito da _________________________________________________________, riprodotto per intero/estratto da pag. _______a pag. _______ e quindi composta di n°_________ fogli, in possesso di _______________________________ è conforme all’originale;
oppure
di prestare (o aver prestato) servizio con la qualifica di ___________________________________________ nella disciplina di __________________________________________________ presso (specificare se struttura pubblica o privata/ convenzionata con S.S.N.) __________________________________________________ con rapporto di lavoro (dipendente/libero professionale/co.co.co./etc.,) ___________________________________________ a tempo (determinato/indeterminato, pieno/ parziale) _________________ o con impegno settimanale pari a ore ______ dal_____________ al __________________;
Il sottoscritto dichiara inoltre di essere a conoscenza dell'art. 75 del D.P.R. 445/2000, relativo alla decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora l'Azienda Ospedaliero Universitaria di Cagliari, a seguito di controllo, verifichi la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione.
(luogo, data) _______________________________ Il Dichiarante  _______________________________
Ai sensi dell’art. 38, D.P.R.445 del 28/12/2000 la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta e inviata unitamente a copia fotostatica, non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore in corso di validità, all’ufficio competente.
Il sottoscritto manifesta il proprio consenso ai sensi dell’art. 23 del D.lgs. n. 196/2003, perché i dati sopra riportati siano oggetto delle seguenti operazioni di trattamento, elencate nella lettera a) art. 4 del D.Lgs. 196/2003: raccolta, registrazione, organizzazione, conservazione, elaborazione, selezione, estrazione, raffronto, utilizzo, comunicazione, interconnessione, blocco, cancellazione e distruzione.
(Luogo, data) ____________________________ Il Dichiarante ____________________________________
Fac simile
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI
(Art. 46 D.P.R. 445 del 28/12/2000)

-l--- sottoscritto/a (cognome nome) __________________________________________________
nat___ a (luogo) (prov.)_____________________________________________________ (_________) il ____________________
residente a (luogo) (prov.) (indirizzo)_________________________________________________________ (______) in Via____________________________________________________________________n. ___
Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art.76 D.P.R. 445 del 28/12/2000
DICHIARA
di possedere il seguente titolo di studio _______________________________________________________ rilasciato dalla scuola/università di __________________________________________________________ in data ____________ (note ______________________________________________________________);
di possedere il seguente titolo di specializzazione, di abilitazione, di formazione, ______________________
rilasciato dalla scuola/università ____________________________________________________________ in data ______________ ;
Il sottoscritto dichiara inoltre di essere a conoscenza dell'art. 75 del D.P.R. 445/2000, relativo alla decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora l'Azienda Ospedaliero Universitaria di Cagliari, a seguito di controllo, verifichi la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione.
(Luogo, data) _______________________ 	Il Dichiarante ____________________________________
Ai sensi dell’art. 38, D.P.R.445 del 28/12/2000 la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta e inviata unitamente a copia fotostatica, non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore in corso di validità, all’ufficio competente.
Il sottoscritto manifesta il proprio consenso ai sensi dell’art. 23 del D.lgs. n. 196/2003, perché i dati sopra riportati siano oggetto delle seguenti operazioni di trattamento, elencate nella lettera a) art. 4 del D.Lgs. 196/2003: raccolta, registrazione, organizzazione, conservazione, elaborazione, selezione, estrazione, raffronto, utilizzo, comunicazione, interconnessione, blocco, cancellazione e distruzione.
(Luogo, data) ________________________________________ Il Dichiarante _______________________

