Fac-simile di domanda da redigere in carta semplice)


Allegato A
Al Direttore Generale

Azienda Sanitaria Locale di Potenza (ASP)

Via Torraca, n. 2

85100 – POTENZA
_l_ sottoscritt__ _____________________________, recapito telefonico____________________, e-mail __________________________________;

chiede

di poter partecipare all’avviso pubblico, per titoli e colloquio, per l’eventuale assunzione a tempo determinato, pieno ed esclusivo, di Dirigenti Medici - Area Medica e delle Specialità Mediche – disciplina di Nefrologia, di cui al BUR Basilicata – parte II – n. ___________________del ________________.
A tal fine, sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali previste nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art. 76 del DPR n. 445/2000 e ss.mm.ii., dichiara, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000:

a) di essere nat__ a _________________________________ il ______________________;

b) di essere residente a ________________ (provincia di ______________) alla Via _____________, n. _____, cap _____________;

c) di essere in possesso della cittadinanza ______________ (in caso di cittadinanza non italiana autocertificare il possesso dei requisiti di cui all’art. 1, lett. a), del bando di avviso);

d) (per i cittadini di altri Stati)

· di avere adeguata conoscenza della lingua italiana;

· di essere in possesso del titolo di studio riconosciuto in Italia (indicare estremi del riconoscimento del titolo di studio);

e) di avere l’idoneità fisica all’impiego e alle specifiche mansioni del posto da ricoprire (N.B.: l’accertamento della idoneità fisica all’impiego, tenuto conto delle norme in materia di categorie protette, sarà effettuato, a cura dell’ASP Potenza, prima dell’immissione in servizio, fatta salva l’osservanza di disposizioni derogatorie);

f) di essere iscritt__ nelle liste elettorali del Comune di _______________________________ 
;

g) in relazione ad eventuali procedimenti/condanne penali (barrare la casella che interessa): 

□ di non aver riportato condanne penali

□ di non avere procedimenti penali in corso

□ di aver riportato le seguenti condanne penali e/o avere i seguenti procedimenti penali in corso:

__________________________________________________________________________;

h) di essere in possesso del seguente titolo di studio __________________________, conseguito il __________ presso l’Università degli studi di _______________________________________;

i) di essere in possesso dei seguenti requisiti specifici di ammissione all’avviso:

1. diploma di specializzazione nella disciplina di __________________________ conseguito il ___________________________ presso l’Università degli Studi di _______________________ ai sensi del D.Lgs n. __________, con durata legale del corso pari ad anni________
;

2. iscrizione all’Albo dell’Ordine dei Medici Chirurghi della Provincia di ____________________ n.___________
;
j) di essere in posizione regolare nei confronti dell’obbligo di leva e di quelli relativi al servizio militare volontario ovvero ___________________________________________________________;
k) di non aver prestato servizio con rapporto di impiego presso pubbliche Amministrazioni ovvero di avere prestato servizio o di prestare servizio con rapporto di impiego presso le seguenti pubbliche Amministrazioni
;

l) di non essere stato destituito/dispensato dall’impiego presso una pubblica amministrazione;

m) di essere portatore di handicap (nel caso in cui sussista tale condizione il candidato dovrà indicare eventualmente il tipo di ausilio per la prova colloquio e i tempi necessari aggiuntivi (quanto dichiarato dovrà risultare da apposita certificazione, rilasciata dal servizio sanitario ex lege n. 104/92);

n) di avere diritto a fruire della preferenza, in caso di parità di punteggio, per il seguente motivo_____________ (allegare documentazione probatoria);

o) di avere preso visione del presente bando di avviso pubblico e di sottostare a tutte le condizioni in esso stabilite;

p) di accettare che le modalità di notifica rivenienti dalla procedura selettiva avvengano esclusivamente tramite pubblicazione sul sito aziendale della ASP Potenza www.aspbasilicata.it; 
q) di aver preso visione e sottoscritto il MOD 1 (informativa sul trattamento dei dati);
r) di autorizzare la pubblicazione del proprio nominativo sul sito internet dell’ASP Potenza per tutte le comunicazioni inerenti l’avviso pubblico;
s) che l’indirizzo al quale deve essergli fatta ogni necessaria comunicazione relativa al presente avviso è il seguente: _____________________________________________________________. Il sottoscritto si impegna, altresì, a comunicare le eventuali successive variazioni di indirizzo/recapito telefonico riconoscendo che l’Azienda sarà esonerata da ogni responsabilità in caso di irreperibilità del destinatario.
Alla domanda il candidato allega la seguente documentazione:
1. copia fotostatica fronte-retro di un documento di riconoscimento in corso di validità;

2. modulo di consenso al trattamento dei dati personali (Mod. 1);

3. dichiarazioni sostitutive di certificazione e di atto di notorietà, come da Allegati B e C;

4. dettagliato curriculum formativo e professionale datato e firmato, reso in forma di autocertificazione (“ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR n. 445/2000, e consapevole delle responsabilità e delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR n. 445/2000 nel caso di false attestazioni e dichiarazioni mendaci nonché della decadenza dai benefici conseguiti in virtù di un provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere”);

5. ogni ulteriore documentazione utile ai fini della valutazione;

6. un elenco dei titoli e dei documenti presentati, numerati progressivamente in relazione al corrispondente titolo.

Data ________________

Firma (non autenticata)____________________

MOD. 1

Informativa sul trattamento dei dati

(D.Lgs. n. 196/2003 e s.m.i.; Regolamento europeo privacy, Reg UE n. 679/2016, di seguito GDPR)

I dati acquisiti saranno utilizzati esclusivamente ai fini dell’espletamento della procedura selettiva e, eventualmente, per la successiva stipulazione del contratto di lavoro.

Titolare del trattamento

Il Titolare del trattamento è l’Azienda Sanitaria Locale di Potenza, con sede in via Torraca n. 2 – 85100 Potenza, PEC protocollo@pec.aspbasilicata.it .

Responsabile della protezione dei dati (DPO)

Il responsabile della protezione dei dati (DPO) è l’Ing. Gianfranco Stefano Bruno, email rpd@aspbasilicata.it e privacy@aspbasilicata.it.

Responsabile del trattamento

Il responsabile del trattamento è il Direttore dell’U.O.C. Gestione e Sviluppo Risorse Umane, email antonio.pedota@aspbasilicata.it

Modalità di trattamento

Il trattamento dei dati personali forniti o comunque acquisiti sarà svolto in forma automatizzata e/o manuale, nel rispetto di quanto previsto dall’art. 32 del GDPR in materia di misure di sicurezza.

Il trattamento:

· è finalizzato unicamente allo svolgimento di compiti istituzionali nel rispetto di leggi e regolamenti, nel rispetto dei principi di liceità, correttezza e trasparenza;

· avverrà presso le competenti sedi dell’Azienda Sanitaria;

· sarà svolto con l'utilizzo di procedure anche informatizzate, nei modi e nei limiti necessari per perseguire le predette finalità.

Ambito di comunicazione e diffusione

I suoi dati:

· non saranno mai diffusi e non saranno oggetto di comunicazione, fatte salve le comunicazioni previste espressamente da disposizioni di legge;

· saranno a conoscenza del responsabile del trattamento e degli incaricati del trattamento.

Diritti dell’interessato

In ogni momento, Lei potrà esercitare il diritto di:

· avere accesso ai dati oggetto di trattamento, ai sensi dell'art. 15 del GDPR e della normativa nazionale che ne coordina l'applicazione;

· richiedere la rettifica dei dati inesatti oggetto di trattamento, ai sensi dell'art. 16 del GDPR e della normativa nazionale che ne coordina l'applicazione;

· revocare il proprio consenso al trattamento dei dati;

· esercitare la facoltà di oscurare alcuni dati o eventi che la riguardano;

· opporsi al trattamento, indicandone il motivo;

· chiedere la cancellazione dei dati personali oggetto di trattamento;

· presentare reclamo avverso il trattamento disposto dall’Azienda Sanitaria presso l'Autorità Garante per la protezione dei dati personali e ricorso presso l'Autorità giudiziaria competente.

Per l’esercizio dei suoi diritti e per qualsiasi altra informazione, può rivolgersi al Responsabile della protezione dei dati o al Responsabile del trattamento dei dati nei consueti orari di ufficio

Luogo e data, ______________________________________ 

Firma per consenso _________________________________

 ALLEGATO B

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(Ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000 e s.i.m.)

_l_ sottoscritt_ _____________________________ nat_ a

__________________________________ il ___/___/____

Consapevole delle responsabilità civili e penali derivanti da false o mendaci dichiarazioni, formazione di atti falsi e loro uso nei casi previsti dal T.U. sopra citato, sotto la sua personale responsabilità:

DICHIARA

Di essere in possesso dei seguenti titoli, oltre quelli necessari per l’ammissione, conseguiti alla data di scadenza del presente bando/avviso e validi agli effetti della valutazione di merito:

TITOLI CULTURALI 

1. di aver conseguito il titolo di 

________________________________________________________________________________________
in data __________ presso __________________________________________ con voto
________________; 

2. di aver conseguito il titolo di 

________________________________________________________________________________________
in data __________ presso __________________________________________ con voto ________________;

3. di aver conseguito il titolo di 

________________________________________________________________________________________
in data __________ presso ____________________________________________ con voto ______________;

4. di aver conseguito il titolo di 

________________________________________________________________________________________
in data __________ presso ____________________________________________ con voto ______________;

TITOLI ACCADEMICI POST LAUREA E DI AGGIORNAMENTO CULTURALE E PROFESSIONALE

Di aver conseguito i seguenti titoli di aggiornamento e qualificazione professionale:

1. Titolo_________________________________________________________________________________
Ente organizzatore ________________________________________________ in data/dal – al ____________
2. Titolo_________________________________________________________________________________
Ente organizzatore ________________________________________________ in data/dal – al ____________
3. Titolo_________________________________________________________________________________
Ente organizzatore ________________________________________________ in data/dal – al ____________
4. Titolo_________________________________________________________________________________
Ente organizzatore ________________________________________________ in data/dal – al ____________
5. Titolo_________________________________________________________________________________
Ente organizzatore ________________________________________________ in data/dal – al ____________
6. Titolo_________________________________________________________________________________
Ente organizzatore ________________________________________________ in data/dal – al ____________
7. Titolo_________________________________________________________________________________
Ente organizzatore ________________________________________________ in data/dal – al ____________
8. Titolo_________________________________________________________________________________
Ente organizzatore ________________________________________________ in data/dal – al ____________
Di aver inoltre conseguito i seguenti titoli, diversi da quelli sopra elencati:

1)______________________________________________________________________________________;

2)______________________________________________________________________________________;

3)______________________________________________________________________________________;

4)______________________________________________________________________________________;

5)______________________________________________________________________________________;

6)______________________________________________________________________________________;

DATA_____________

Firma per esteso _______________________________________- 

Ai sensi dell’art. 15 della Legge n. 183 del 12.11.2011, l’eventuale produzione di certificato rilasciato da una pubblica Amministrazione è nulla. 

ALLEGATO C

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(Ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445/2000 e ss.mm.ii.)

_l_ sottoscritt_ _____________________________ nat_ a

________________________________ il ___/___/_____

Consapevole delle responsabilità civili e penali derivanti da false o mendaci dichiarazioni, formazione di atti falsi e loro uso nei casi previsti dal T.U. sopra citato, sotto la sua personale responsabilità:

DICHIARA

Di essere in possesso dei seguenti titoli, conseguiti alla data di scadenza del presente bando/avviso e validi agli effetti della valutazione di merito:

A. di aver prestato i seguenti servizi presso STRUTTURE PUBBLICHE
: 

1. Ente __________________________________________________________________________________
Qualifica ____________________________ Tipo di rapporto ______________________________________
dal ___/___/___/ al___/___/___/;

2. Ente __________________________________________________________________________________
Qualifica ____________________________ Tipo di rapporto ______________________________________
dal ___/___/___/ al___/___/___/;

3. Ente __________________________________________________________________________________
Qualifica ____________________________ Tipo di rapporto ______________________________________
dal ___/___/___/ al___/___/___/;

4. Ente __________________________________________________________________________________
Qualifica ____________________________ Tipo di rapporto ______________________________________
dal ___/___/___/ al___/___/___/;

5. Ente __________________________________________________________________________________
Qualifica ____________________________ Tipo di rapporto ______________________________________
dal ___/___/___/ al___/___/___/;

B. di aver prestato i seguenti servizi presso STRUTTURE PRIVATE CONVENZIONATE
1. Ente __________________________________________________________________________________
Qualifica ____________________________ Tipo di rapporto ______________________________________
dal ___/___/___/ al___/___/___/;

2. Ente __________________________________________________________________________________
Qualifica ____________________________ Tipo di rapporto ______________________________________
dal ___/___/___/ al___/___/___/;

3. Ente __________________________________________________________________________________
Qualifica ____________________________ Tipo di rapporto ______________________________________
dal ___/___/___/ al___/___/___/;

4. Ente __________________________________________________________________________________
Qualifica ____________________________ Tipo di rapporto ______________________________________
dal ___/___/___/ al___/___/___/;

C
Di essere inoltre in possesso dei seguenti titoli, diversi da quelli sopra elencati

1)______________________________________________________________________________________;

2)______________________________________________________________________________________;

3)______________________________________________________________________________________;

4)______________________________________________________________________________________;

5)______________________________________________________________________________________;

6)______________________________________________________________________________________;

D
che le fotocopie allegate sono copie conformi all’originale in mio possesso:

contenuto del documento n. ___ _____________________________________________________________;

contenuto del documento n. ___ _____________________________________________________________;

contenuto del documento n. ___ _____________________________________________________________;
contenuto del documento n. ___ _____________________________________________________________;

contenuto del documento n. ___ _____________________________________________________________;

contenuto del documento n. ___ _____________________________________________________________;

contenuto del documento n. ___ _____________________________________________________________;

contenuto del documento n. ___ _____________________________________________________________;

contenuto del documento n. ___ _____________________________________________________________;

contenuto del documento n. ___ _____________________________________________________________;

E
dichiara inoltre (tutti gli stati, fatti e qualità personali non compresi nelle precedenti voci):

________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
DATA________________

Firma per esteso _______________________________________-

(allegare obbligatoriamente una fotocopia di un documento di identità valido ai sensi dell’art. 38 del DPR 445/2000 e ss.mm.ii.) 

(Ai sensi dell’art. 15 della Legge n. 183 del 12.11.2011, l’eventuale produzione di certificato rilasciato da una Pubblica Amministrazione è nulla)
� in caso di non iscrizione o di avvenuta cancellazione dalle liste elettorali, indicare i motivi;


� indicare il possesso della specializzazione nella disciplina oggetto del concorso ovvero in disciplina equipollente ovvero in disciplina affine; indicare se il Diploma di Specializzazione è stato conseguito ai sensi del D.Lgs n. 257/1991 ovvero n. 368/1999.


� l’iscrizione al corrispondente Albo professionale di uno dei Paesi dell’Unione Europea consente la partecipazione all’avviso, fermo restando l’obbligo dell’iscrizione all’albo in Italia prima dell’assunzione in servizio;


� indicare le eventuali cause di risoluzione dei precedenti rapporti di pubblico impiego.





� Laurea – Diploma universitario o equivalenti.


� Qualora previsto per il relativo titolo.


� Dottorato di ricerca-Specializzazione-Corso di perfezionamento-Master-Abilitazione professionale -Stage o equivalente Partecipazione a Convegni/Corsi di aggiornamento.


� Indicare denominazione esatta, data e luogo di conseguimento


� Indicare se a tempo determinato o indeterminato, se tempo pieno o parziale (con relativa percentuale) e se il rapporto di lavoro è autonomo o subordinato.


� Indicare denominazione esatta, data e luogo di conseguimento.
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