FAC-SIMILE DI DOMANDA DI PARTECIPAZIONE








Al Direttore Generale







Azienda Ospedaliero – Universitaria di Cagliari








Via Ospedale, 54








09124 CAGLIARI 

__l__ sottoscritt__   _______________________________________________________________

CHIEDE

di essere ammess___ a partecipare all’avviso di mobilità interna, per soli titoli, per n. 2 posti di operatore socio sanitario cat. Bs da destinare alla SSD Endoscopia Digestiva Operativa.
A tal fine, ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n° 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità,

DICHIARA

1. di essere nat___ a __________________________________________ il _________________ ;

2. di risiedere in ________________ Prov. di ____ CAP _________via ____________________ ;

3. di prestare servizio presso l'U.O./Servizio___________________________________________

del P.O. __________________________________________ ;

4. di essere dipendente di ruolo, con contratto di lavoro subordinato a tempo indeterminato della Azienda Ospedaliero Universitaria di Cagliari;

5. di essere inquadrato con la qualifica di operatore socio sanitario cat. Bs, con contratto di lavoro a tempo pieno ovvero parziale per n°______ ore settimanali, specificare tipo 


□ orizzontale – □ verticale;

6. di essere stato assunto a tempo indeterminato in data ___________________ ;

7. di aver superato il periodo di prova;

8. di aver prestato servizio presso le seguenti U.O. dell'AOU:

	Dal / al 
	Presso l'Unità Operativa 
	Presidio Ospedaliero
	In qualità di 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


9. di essere idoneo e disponibile ad effettuare i turni previsti ( H24 e pronte disponibilità) e di non avere prescrizioni e/o limitazioni incompatibili con le attività assistenziali da svolgere;
10. che nell'ultimo biennio:

□ non ha beneficiato di alcun trasferimento volontario; 

□ ha beneficiato di trasferimento volontario; 

11. di trovarsi nella seguente situazione familiare:

· coniugato □ SI  □ NO 

· figli minori a carico □ SI  □ NO, numero figli ______ ;

12. Titoli di servizio

	Pubblica 

Amministrazione
	Data inizio
	Data fine
	Qualifica
	Tipologia contratto

(det/indet/co.co.co, etc
	Impegno orario settimanale

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Casa di cura/ente privato
	Data inizio
	Data 

fine
	Qualifica
	Tipologia contratto

(det/ indet/co.co.co, etc
	Impegno orario settimanale

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


13. di autorizzare il trattamento dei dati personali (D. Lgs 196/2003);

14. che ogni eventuale comunicazione relativa alla mobilità interna deve essere fatta al seguente indirizzo:

Sig. ____________________________ via ______________________________ CAP. _________ Comune _______________________________ Prov _________Tel ________________________ e-mail ___________________________________________________ .

DICHIARA INOLTRE:

di accettare, senza riserve, tutte le norme contenute nell'avviso relativo alla mobilità in oggetto.

DATA ____________________

    FIRMA________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_​​​​​​___________
Fac simile

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI

(Art. 46 D.P.R. 445 del 28/12/2000)

Il/la sottoscritto/a (cognome) (nome)____________________________________________________________________________

nato a (luogo) (prov.)________________________________________________________ (_________) il ____________________

residente a (luogo) (prov.) (indirizzo)__________________________________ (______) in Via____________________n. _______

Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art.76 D.P.R. 445 del 28/12/2000

DICHIARA

di possedere il seguente titolo di studio _______________________________________________________________ rilasciato dalla scuola/università di __________________________________________________________________________________________ in data _______________________________

di essere iscritto nell’albo professionale o elenco ___________________________________________________________________ 

dal _______________________  tenuto da _______________________________________________ di ______________________

di possedere il seguente titolo di specializzazione, di abilitazione, di formazione, _________________________________________ 

rilasciato dalla scuola/università ________________________________________________________________________________ in data _______________________________

di aver partecipato al congresso (corso, seminario, convegno ... ecc.) organizzato da​​​​​​​​​​​​​
 __________________________________ _____________________________________________ dal titolo _______________________________________ ________________________________________________________in data ____________, della durata di ___________, in qualità di___________________________, con esame finale / senza esame finale.

Il sottoscritto dichiara inoltre di essere a conoscenza dell'art. 75 del D.P.R. 445/2000, relativo alla decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora l'Azienda Ospedaliero Universitaria di Cagliari, a seguito di controllo, verifichi la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione.

(Luogo, data) _______________________                                   Il Dichiarante    _________________________________________

Ai sensi dell’art. 38, D.P.R.445 del 28/12/2000 la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta e inviata unitamente a copia fotostatica, non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore in corso di validità, all’ufficio competente.

(Luogo, data) ________________________________                 Il Dichiarante    _________________________________________

