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SCHEMA DELLA DOMANDA DA REDIGERE SU CARTA SEMPLICE               MOD. 01







Azienda Tutela della Salute – 

Area Sociosanitaria Locale 2 a
 






S.C. Gestione Risorse Umane e Medicina 

Convenzionata - Savona



personale.concorsi@pec.asl2.liguria.it
__l__sottoscritt_____________________________________________________chiede di essere ammess___   all’avviso pubblico per il conferimento di incarico a tempo determinato di Dirigente delle Professioni Sanitarie Infermieristiche, Tecniche, della Riabilitazione, della Prevenzione e della Professione di Ostetrica, cui conferire incarico di:

DIRETTORE DI STRUTTURA COMPLESSA, A TEMPO DETERMINATO, PER LA DIREZIONE DELLA S.C. DIREZIONE PROFESSIONI SANITARIE, NELLE MORE DELLA RIORGANIZZAZIONE DEL SISTEMA SANITARIO REGIONALE DI CUI ALLA L.R. LIGURIA N. 18/2025 E DELL’ADOZIONE DEI RELATIVI PROVVEDIMENTI ATTUATIVI

indetto con Deliberazione n. _____  del  __________.

A tal fine consapevole, secondo quanto previsto dall’art. 76 D.P.R. 445/2000 e s.m.i, della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace, falsità negli atti ed uso di atti falsi dichiara quanto segue:

1) di essere nat__ a ___________________ (prov. di_____) il _____________

2) di essere residente in _________________ Via o Piazza _______________  n° ____  CAP _________ tel. _______________ e-mail/e-mail pec______________________________
3) di essere in possesso della cittadinanza italiana (ovvero di essere in possesso del requisito equivalente seguente:_____________________) 

oppure di essere in possesso della cittadinanza del seguente Paese dell’Unione Europea: _____________________ o loro familiare non avente la cittadinanza di uno Stato membro titolare del diritto di soggiorno o del diritto di soggiorno permanente 

ovvero di essere cittadino di un Paese terzo, titolare del permesso di soggiorno CE per soggiornanti di lungo periodo o titolare dello status di rifugiato o di protezione sussidiaria;

4) di essere iscritt___  nelle liste elettorali del Comune di _____________________ ( ovvero di non essere iscritt___ nelle liste elettorali per le seguenti motivazioni ____________________________);

per i cittadini dell’Unione Europea (escluso i cittadini italiani), per i loro familiari di cui al punto 3)  e per  i cittadini di Paesi terzi:

di godere dei diritti civili e politici nello Stato di appartenenza e cioè nello Stato di seguito indicato ______ (ovvero di non godere dei diritti civili e politici nello Stato di appartenenza per le seguenti motivazioni _________________ ) e di avere una adeguata conoscenza della lingua italiana – indicare SI/NO _______;
5) di avere un’età non superiore ai limiti previsti dalla vigente legislazione per il mantenimento in servizio;

6) di non aver riportato condanne penali e di non essere a conoscenza di avere procedimenti penali in corso (in caso affermativo precisare la relativa imputazione);
7) di avere conseguito la laurea _____________________________ in ________________________________________________ presso_____________  in data ___________;
se conseguita all’estero indicare: riconosciuta in Italia con provvedimento Ministeriale del _____;
8) di essere iscritt ___ all’Albo dell’Ordine Professionale dei __________________________ della Provincia di ___________________ dal ____________ n. di iscrizione: _________;

9) di avere maturato un’anzianità di servizio di almeno cinque anni prestato in Enti del Servizio Sanitario Nazionale nella qualifica di Dirigente delle professioni sanitarie infermieristiche, tecniche, della riabilitazione, della prevenzione e della professione di ostetrica;
10) di essere per quanto riguarda l’assolvimento degli obblighi militari nella posizione di ______________________________ ;

11) i servizi prestati come impiegati presso pubbliche amministrazioni e le eventuali cause di cessazione di precedenti rapporti di pubblico impiego;

12) di inviare in allegato il proprio curriculum formativo e professionale, secondo il modello  previsto dal bando e, pertanto, di essere consapevole che non saranno valutati eventuali ulteriori curriculum vitae in formato diverso;

13) di avere necessita di eventuali ausili nonché di tempi aggiuntivi necessari per l’espletamento della prova in relazione al proprio handicap, allegato al riguardo la certificazione medica attestante lo stato di disabilità rilasciata da una competente struttura sanitaria, non autocertificabile, comprovante la necessità di tali ausili e/o tempi aggiuntivi, ai sensi dell’art. 20 della Legge 5.02.1992, n. 104, relativamente alla presente procedura selettiva;

14) di prendere atto che, qualora dalla documentazione prodotta dal sottoscritto, l’ATS Liguria Area 2 rilevi l’impossibilità di conferire l’incarico in argomento, procederà d’ufficio all’esclusione dalla partecipazione al presente avviso pubblico;
Il sottoscritto chiede che ogni comunicazione relativa alla presente procedura, con esclusione della convocazione alle prove (che avverrà con le modalità previste al punto 8) del bando), venga inviata al seguente indirizzo di posta elettronica certificata: ______________________________________

oppure al seguente domicilio: Via/Piazza______________________________________________ n.______ CAP _________Città____________________________________(Prov. di __________)

impegnandosi a comunicare le eventuali variazioni successive e a riconoscere che l’Azienda non assume alcuna responsabilità in caso di irreperibilità del destinatario. 

___l___ sottoscritt___ dichiara altresì di autorizzare l’Azienda al trattamento dei dati personali, ai sensi della normativa vigente in materia di privacy, finalizzati all’espletamento della procedura di avviso cui è riferita la presente domanda.

Data ___________




Firma _______________
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