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ALLEGATO A (Riservato ai Coordinatori Permanenti ex art. 9 del Regolamento approvato con DDG n. 783/2015, partecipanti al primo step di assegnazione incarico)
FAC – SIMILE DI DOMANDA









Al Direttore Generale









Dott. Giovanni B. Bochicchio








Azienda Sanitaria di potenza








Via Torraca n. 2








85100 Potenza (PZ)

Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________________

Chiede di essere assegnatario dell’incarico di coordinamento denominato  ________________________________________________________________________________
Afferente la UOC\UOSD___________________________________________________________

Si dichiara che l’incarico di cui si chiede l’assegnazione è (mettere la X vicino all’opzione): 

□ struttura confermata dall’Atto Aziendale

□ posizione di coordinamento vacante
A tal fine, dichiara, sotto la propria responsabilità e consapevole delle conseguenze civili e penali delle dichiarazioni mendaci:

a) di essere nato/a a ______________________________ il ______________________ di risiedere a __________________________________ in Via _______________________________ n. ____;

b) di essere in possesso dei seguenti titoli di studio_______________________________________

conseguiti in data _____________________ presso ______________________________________;

c) di essere dipendente a tempo indeterminato di codesta Azienda nel profilo di ________________________________ categoria __________ dal _______________ a tutt’oggi;

d) di prestare servizio presso ____________________________________ dal _________ a tutt’oggi;

e) di aver già avuto incarico di coordinamento per gli anni _____________;

g) di non avere rapporto di lavoro a tempo parziale;

h) di non aver ovvero di aver avuto sanzioni disciplinari nel corso degli ultimi due anni e di non aver mai avuto valutazioni negative, ovvero_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________; 
i) di essere coordinatore a carattere permanente dal____________ a tutt’oggi;
Allega curriculum datato e firmato, reso sotto forma di dichiarazione sostitutiva e fotocopia del documento di riconoscimento. 
Chiede, infine, che ogni comunicazione relativa al presente avviso venga fatta al seguente indirizzo:

Email __________________________________________________;
Tel.    __________________________________________________;

Data 







Firma







______________________________
ALLEGATO B (Riservato ai candidati partecipanti al secondo step)

FAC – SIMILE DI DOMANDA









Al Direttore Generale









Dott. Giovanni B. Bochicchio









Azienda Sanitaria di potenza









Via Torraca n. 2









85100 Potenza (PZ)

Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________________

Chiede di essere ammesso/a alla selezione interna indetta da codesta Azienda per l’attribuzione dell’incarico di coordinamento ______________________________________________________
________________________________________________________________________________
Afferente la UOC\UOSD___________________________________________________________
A tal fine, dichiara, sotto la propria responsabilità e consapevole delle conseguenze civili e penali delle dichiarazioni mendaci:

a) di essere nato/a a ______________________________ il ______________________ di risiedere a __________________________________ in Via _______________________________ n. ____;

b) di essere in possesso dei seguenti titoli di studio_______________________________________

conseguiti in data _____________________ presso ______________________________________;

c) di essere dipendente a tempo indeterminato di codesta Azienda nel profilo di ________________________ categoria __________ dal _______________ a tutt’oggi;

d) di prestare servizio presso ____________________________________ dal _________ a tutt’oggi;

e) di aver già avuto incarico di coordinamento per gli anni _____________;

g) di non avere rapporto di lavoro a tempo parziale;

h) di non aver ovvero di aver avuto sanzioni disciplinari nel corso degli ultimi due anni e di non aver mai avuto valutazioni negative; 

c)
di essere in possesso:


di un’esperienza professionale complessiva nella categoria D, compreso il livello economico DS, di tre anni;


del seguente titolo abilitante allo svolgimento delle funzioni di coordinamento:

(BARRARE CON UNA X IL QUADRATINO A FIANCO DELL’INDICAZIONE ESATTA DEL TITOLO POSSEDUTO)

 del master di primo livello in management o per le funzioni di coordinamento rilasciato dall’università ai sensi dell’art.3 comma 8 del Regolamento di cui al Decreto del Ministero dell’Università e della ricerca scientifica e tecnologica 3.11.1999, n.509 e dell’art.3, comma 9 del regolamento di cui al Ministero dell’Istruzione, dell’università e della ricerca del 22.10.2004, n.270;

 ovvero, in alternativa:

  del certificato di abilitazione alle funzioni direttive nell’assistenza infermieristica, di cui all’art.6, comma 5 della L.43/2006, incluso quello rilasciato in base alla pregressa normativa.

d)
Di avere prestato i seguenti servizi:

1) dal ___________________ al _________________ presso _______________________________________________________________________________________________________________________________ nel profilo professionale di _______________________________________________________________________________

Cat. _____________;

2) dal ___________________ al _________________ presso _______________________________________________________________________________________________________________________________ nel profilo professionale di _______________________________________________________________________________

Cat. _____________;
3) dal ___________________ al _________________ presso _______________________________________________________________________________________________________________________________ nel profilo professionale di _______________________________________________________________________________

Cat. _____________;
4) dal ___________________ al _________________ presso _______________________________________________________________________________________________________________________________ nel profilo professionale di _______________________________________________________________________________

Cat. _____________;
e)
Di avere partecipato agli eventi formativi di cui alle attestazioni allegate in copia alla presente domanda di partecipazione e che dichiaro essere conformi agli originali in mio possesso ovvero autocertificati nell’allegato CV;


Allega curriculum datato e firmato, reso sotto forma di dichiarazione sostitutiva e fotocopia del documento di riconoscimento. 

Chiede, infine, che ogni comunicazione relativa al presente avviso venga fatta al seguente indirizzo:

Email __________________________________________________;

Tel.    __________________________________________________;

Data 







Firma







______________________________

