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ALLEGATO “B”

SCHEMA DI DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AVVISO INTERNO PER TITOLI E COLLOQUIO PER IL CONFERIMENTO DI INCARICHI DI FUNZIONE ORGANIZZATIVA DI COORDINAMENTO DI UNITÀ OPERATIVA/ SERVIZI DEL COMPARTO SANITÀ.


Al Direttore Generale
dell’Azienda Ospedaliera di Perugia
	

Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________________
nato/a il _________________ a _______________________________________________(Prov.________)
residente a _____________________________________________ (Cap ____________) (Prov. _________)
Via _____________________________________________________ n. ____________________________
Codice Fiscale __________________________________________________
PEC ____________________________
Tel. ____________________________

CHIEDE
[bookmark: _GoBack]di essere ammess__ alla procedura, di cui all’avviso indetto con deliberazione n. 1286 del 16.11.2024, a cui intende partecipare per il seguente incarico:
“_____________________________________________________________________”
(Scrivere il nome dell’incarico)
A tal fine, avvalendosi delle disposizioni di cui all’art. 47 del D.P.R. 445/2000, sotto la propria personale responsabilità e consapevole delle sanzioni penali e decadenze previste dall’art. 75 e 76 del D.P.R. 445/2000 per le ipotesi di falsità di atti e dichiarazioni mendaci,

DICHIARA

di essere in servizio con rapporto di lavoro a tempo indeterminato, determinato o in posizione di comando presso l’Azienda Ospedaliera di Perugia;

di essere in possesso di tre anni di esperienza professionale nell’area dei funzionari ovvero Ex categoria D compreso il livello economico Ds nel profilo di appartenenza

di essere in possesso del master di primo livello in management o per le funzioni di coordinamento nell'area di appartenenza, rilasciato ai sensi dell'articolo 3, comma 8, del regolamento di cui al decreto del Ministro dell'università e della ricerca scientifica e tecnologica 3 novembre 1999, n. 509, e dell'articolo 3, comma 9, del regolamento di cui al decreto del Ministro dell'istruzione, dell'università e della ricerca 22 ottobre 2004, n. 270, conseguito il ________________ presso________________________________________;

di essere in possesso del certificato di abilitazione alle funzioni direttive nell'assistenza infermieristica conseguito il _______________________ presso_______________________________________;

di possedere il seguente diploma di laurea o titolo equipollente: _____________________________________________________________;

di non avere avuto provvedimenti disciplinari superiori alla multa negli ultimi due anni;


di avere valutazioni annuali di performance individuale positive nell’ultimo biennio o comunque nelle ultime due valutazioni disponibili in ordine cronologico, qualora non sia stato possibile effettuare la valutazione a causa di assenza dal servizio in relazione ad una delle annualità;

di aver assolto agli obblighi formativi (ECM) del triennio di riferimento 2020-2022;

di avere prestato servizio presso le seguenti Pubbliche Amministrazioni con specifica degli eventuali incarichi conferiti:

□ AZIENDA/ENTE ___________________________________________________________

· periodo: dal ______________ al __________________

· tipologia rapporto: ______________________________ (specificare: indeterminato/determinato, tempo pieno/ tempo parziale)

· categoria, ruolo e profilo di inquadramento: ______________________________

· eventuale incarico conferito (specificare: tipologia contrattuale, denominazione e durata):

· tipologia contrattuale: _________________________

· denominazione: _______________________________
· durata: dal ________________ al ___________________
(Sezione da ripetere per ogni periodo di lavoro/tipologia incarico)

□ AZIENDA/ENTE _________________________________________________________

· periodo: dal ______________ al __________________

· tipologia rapporto: ______________________________ (specificare: indeterminato/determinato, tempo pieno/ tempo parziale)

· categoria, ruolo e profilo di inquadramento: ______________________________

· eventuale incarico conferito (specificare: tipologia contrattuale, denominazione e durata):

· tipologia contrattuale: _________________________

· denominazione: _______________________________

· durata: dal ________________ al ___________________

(Sezione da ripetere per ogni periodo di lavoro/tipologia incarico)

di prestare il proprio consenso, ex art. 13 Reg. UE 2016/679, al trattamento dei dati personali, spontaneamente forniti, ai fini della gestione della presente procedura e degli adempimenti conseguenti, consapevole che il conferimento di tali dati è necessario ai fini della valutazione dei requisiti di partecipazione e l’eventuale diniego comporterebbe l’impossibilità di accedere alla procedura di selezione;
 
di aver preso visione della scheda che dettaglia gli incarichi oggetto della procedura;

l’integrale conoscenza ed accettazione delle disposizioni contenute nell’avviso.

ALLEGA

· [bookmark: _Hlk152324617]Curriculum professionale in carta semplice datato e firmato, le cui dichiarazioni dovranno essere rese ai sensi degli artt. 46 e 47 D.P.R. 445/2000; 
· Documento di riconoscimento in copia non autenticata fronte/retro in corso di validità leggibile in tutte le sue parti;
· Pubblicazioni in originale o copia autenticata. Le copie non autenticate sono valide solo qualora, nell’ambito della dichiarazione sostitutiva, sia attestato che le stesse sono conformi agli originali;
· Attestazione certificazione ECM rilasciata dal Co.Ge.A.P.S.;
· Autocertificazione dei titoli di preferenza;
· Tutta la documentazione ritenuta utile ai fini del conferimento dell’incarico.
  ________________/________________
   (data) 
			                                                                                     Firma
							                ____________________________

AUTOCERTIFICAZIONE DEI TITOLI DI PREFERENZA

Il/La sottoscritto/a __________________________________________ Matricola ___________     nato/a a __________________________________________________il _____ / _____ / ____________
Qualifica_____________________________________________________________ .
Consapevole delle sanzioni penali e delle altre sanzioni previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 e dall’art. 55- quater del D.Lgs. 165/2001

DICHIARA

di possedere e allegare la documentazione attestante i seguenti titoli di preferenza previsti dall’art. 5, commi 4, D.P.R. 487/1994 e dal DPR 82/2023 (barrare il numero corrispondente al titolo posseduto):

1) gli insigniti di medaglia al valor militare e al valor civile, qualora cessati dal servizio; 
2) i mutilati e gli invalidi per servizio nel settore pubblico e privato; 
3) gli orfani dei caduti e i figli dei mutilati, degli invalidi e degli inabili permanenti al lavoro per ragioni di servizio nel settore pubblico e privato, ivi inclusi i figli degli esercenti le professioni sanitarie, degli esercenti la professione di assistente sociale e degli operatori socio-sanitari deceduti in seguito all'infezione da SarsCov-2 contratta nell'esercizio della propria attività; 
4) coloro che abbiano prestato lodevole servizio a qualunque titolo, per non meno di un anno, nell'amministrazione che ha indetto il concorso, laddove non fruiscano di altro titolo di preferenza in ragione del servizio prestato; 
5) maggior numero di figli a carico, indicare il n. ……..; 
6) gli invalidi e i mutilati civili che non rientrano nella fattispecie di cui alla lettera b); 
7) militari volontari delle Forze armate congedati senza demerito al termine della ferma o rafferma; 
8) gli atleti che hanno intrattenuto rapporti di lavoro sportivo con i gruppi sportivi militari e dei corpi civili dello Stato; 
9) avere svolto, con esito positivo, l'ulteriore periodo di perfezionamento presso l'ufficio per il processo ai sensi dell'articolo 50, comma 1-quater, del decreto-legge 24 giugno 2014, n. 90, convertito, con modificazioni, dalla legge 11 agosto 2014, n. 114; 
10) avere completato, con esito positivo, il tirocinio formativo presso gli uffici giudiziari ai sensi dell'articolo 37, comma 11, del decreto-legge 6 luglio 2011, n. 98, convertito, con modificazioni, dalla legge 15 luglio 2011, n. 111, pur non facendo parte dell'ufficio per il processo, ai sensi dell'articolo 50, comma 1-quinques, del decreto-legge 24 giugno 2014, n. 90, convertito, con modificazioni, dalla legge 11 agosto 2014, n. 114; 
11) avere svolto, con esito positivo, lo stage presso gli uffici giudiziari ai sensi dell'articolo 73, comma 14, del decreto-legge 21 giugno 2013, n. 69, convertito, con modificazioni, dalla legge 9 agosto 2013, n. 98; 
12) essere titolare o avere svolto incarichi di collaborazione conferiti da ANPAL Servizi S.p.A., in attuazione di quanto disposto dall'articolo 12, comma 3, del decreto-legge 28 gennaio 2019, n. 4, convertito, con modificazioni, dalla legge 28 marzo 2019, n. 26.
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