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ALL. A – Schema di domanda

Al Direttore Generale
Azienda Sanitaria Locale di Potenza (ASP)
c.a. Responsabile del Procedimento

Dott.ssa Rosa Colasurdo

Via Torraca, 2 – 85100 POTENZA
Oggetto: Partecipazione Avviso per il conferimento di incarico dirigenziale
___l___ sottoscritt__ ________________________________________________________ nat__ a _____________________________________ (____), il ___________________________, residente in _____________________________ (___) Via ________________________________________, n. _______ CAP ________, Tel. n. ______________________ mail ___________________________________________
C H I E D E

di partecipare alla selezione per il conferimento del seguente incarico (barrare casella che interessa):

	 
	S.S.D. “UOSD Psichiatria – Chiaromonte”

	
	

	 
	S.S.D. “UOSD Valutazione Coperture Vaccinali e Monitoraggio Vaccinazioni” 

	
	

	 
	S.S.D. “UOSD Centro Salute Mentale Potenza” 

	
	

	 
	S.S.D. “Coordinamento sanitario dei protocolli operativi della Centrale Operativa”;

	
	

	 
	I.P. “Igiene e coordinamento Poliambulatorio di Oppido Lucano” 

	
	

	 
	I.P. “Igiene e coordinamento Poliambulatorio Muro Lucano” 

	
	

	 
	I.P. “Gestione del Contenzioso Pubblico Impiego Privatizzato” 


A tal fine, sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali in cui si incorre in caso di dichiarazioni mendaci ai sensi di quanto disposto dall’art. 76 del DPR n. 445/2000 dichiara:

· di essere dipendente con rapporto di lavoro a tempo indeterminato dell’Azienda Sanitaria Locale di Potenza (ASP) dal _______________________;

· di essere in possesso della seguente qualifica dirigenziale_____________________________;

· di prestare servizio presso la seguente Struttura dell’ASP di Potenza:

____________________________________________________________________________________;
· di aver ottenuto la seguente valutazione dal Collegio Tecnico: 

____________________________________________________________________________________;
· di voler ricevere ogni comunicazione relativa alla selezione al seguente indirizzo:

______________________________________________________________________________________________________________, mail ______________________________________________________;
Dichiara di aver preso visione del testo integrale dell’avviso e di accettare tutte le indicazioni contenute e di dare espresso assenso al trattamento dei dati personali e sensibili ex D.Lgs. 196/2003, finalizzato alla gestione della procedura selettiva e degli adempimenti conseguenti. Ogni necessaria conseguente comunicazione dovrà essere inviata al recapito sopra indicato.

Allega alla presente domanda la documentazione di seguito riportata:

_________________________________________________________________________;

_________________________________________________________________________;

_________________________________________________________________________.

_______________________, lì______________










           Firma








         _______________________________








    (da non autenticare ai sensi dell’art.3 comma 5 della L. 127/97)
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