Modello di domanda (da redigere in carta semplice)

AL MINISTERO DELLA SALUTE                                                                                                                                                                          USMAF-SASN CAMPANIA E SARDEGNA 
Il/La sottoscritto/a____________________________________________________chiede di poter partecipare all’avviso pubblico per il conferimento di n.5 incarichi per 36 ore settimanali ciascuno di infermiere a rapporto convenzionale per l’assistenza sanitaria e medico legale al personale navigante, marittimo e dell’aviazione civile, presso l’USMAF-SASN CAMPANIA E SARDEGNA poliambulatorio SASN di Torre d Greco.
SCADENZA: 10 marzo 2023
Ai sensi e per gli effetti previsti dagli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445, 

DICHIARA

sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76, nonché di quanto stabilito dall’art. 75 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445, in caso di dichiarazioni non veritiere:

· essere nato/a a ___________________ il _________________________ e di risiedere a_________________________ in Via ____________________________________________;
· essere cittadino/a italiano/a ovvero di appartenere ad uno dei Paesi dell’Unione Europea ovvero di trovarsi nelle condizioni previste dall’articolo 38 del decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165 e s.m.i e dalle vigenti leggi speciali:____________________________________;
· di godere dei diritti civili e politici;
· non aver riportato condanne penali, ovvero di aver riportato le seguenti condanne penali ____________________________________________________________________________;

· di non essere stato destituito o dispensato dall’impiego presso pubblica amministrazione, né dichiarato decaduto;
· di avere idoneità psico-fisica all’impiego; 
· di essere in possesso dei seguente/i titolo/i di studio/accademico:

____________________________________________________________________________conseguito presso____________________________________________________________ in data_______________voto______________________________________________________,durata del corso ________________________________;
- di essere iscritto all’ Ordine Professionale di_______________al n.ro _________dal (gg/mm/aa);
- di avere prestato i seguenti servizi nello stesso profilo professionale di cui al presente avviso pubblico o in qualifiche corrispondenti:

	Attività professionale prestata presso un ambulatorio SASN a diretta gestione degli uffici UMAF-SASN :_____

	Ambulatorio SASN di___________________________________
Qualifica:


	Periodo di Servizio prestato:  dal gg/mm/aa        al gg/mm/aa
(indicare analiticamente tutti i periodi di attività prestata e il totale dei giorni)


	Articolazione  Oraria/monte ore  ​​​​​​​​​​_________________________________ 

	

	Attività di sostituzione o per incarico provvisorio prestato presso gli  ambulatori SASN  a diretta gestione degli uffici UMAF-SASN:_________________________________________
Ambulatorio SASN di__________________________

	Qualifica:


	Periodo di Servizio: dal gg/mm/aa      al gg/mm/aa

(indicare analiticamente tutti i periodi di attività prestata e il totale dei giorni)


	Articolazione  Oraria/monte ore______________________ ​​​​​​​​​​ 

	

	

	Attività prestata presso strutture sanitarie pubbliche 
 precisare nome dell’ente, la località,  le date esatte di inizio e fine dei periodi effettivi di attività (giorni, mesi, anni),  la dizione  esatta della qualifica ricoperta e la natura giuridica del rapporto di lavoro

Ente:
Tipo di rapporto:
Qualifica:
Periodo di Servizio: dal gg/mm/aa      al gg/mm/aa

(indicare analiticamente tutti i periodi di attività prestata e il totale dei giorni)
Articolazione oraria/monte ore_________________________


	Attività prestata presso strutture sanitarie private precisare nome della struttura, le date esatte di inizio e fine dei periodi effettivi di attività (giorni, mesi, anni), il totale generale dei giorni, la dizione    
    esatta della qualifica ricoperta e la natura giuridica del rapporto di lavoro

Ente:
Tipo di rapporto:

Qualifica:

Periodo di Servizio: dal gg/mm/aa al gg/mm/aa 
(indicare analiticamente tutti i periodi di attività prestata e il totale generale dei giorni)
Articolazione oraria/monte ore: 



· di accettare tutte le indicazioni contenute nell’avviso pubblico e di dare espresso assenso al trattamento dei dati personali finalizzato alla gestione della procedura concorsuale e degli adempimenti conseguenti;

· che le copie dei seguenti documenti uniti alla presente dichiarazione sono conformi agli originali:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Chiede infine che ogni comunicazione inerente la presente domanda venga inviata al seguente indirizzo pec: __________________
Data __________________




FIRMA _________________________
N.B.  Alla presente domanda, pena l’esclusione, il candidato dovrà allegare:

· Curriculum formativo e professionale, datato e firmato 

· Copia di un documento di riconoscimento in corso di validità
2

