SCHEMA ESEMPLIFICATIVO DI DOMANDA
Al Commissario 
dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico “Paolo Giaccone”

C/O Area Risorse Umane
          AVVISO INTERNO PER IL CONFERIMENTO D’ INCARICO DIRIGENZIALE PER LA 
DIREZIONE DELL’U.O.C. DELLE PROFESSIONI SANITARIE INFERMIERISTICHE E OSTERICHE
__l__sottoscritto/a____________________________________________________in servizio presso ________________________________con il profilo di_______________________________________

chiede
di partecipare alla selezione per il conferimento dell’incarico di direzione sopra indicato.
Al contempo dichiara:

1. Essere Dirigente di Area STPA a tempo pieno e indeterminato; 
2. Di avere anzianità di servizio superiori ad anni cinque;

3. Di avere conseguito la Laurea Magistrale o Specialistica (di durata quinquennale) in Infermieristica o in Ostetricia; 
4. Di essere dipendente di quest’Azienda, ovvero, essere in servizio presso quest’A.O.U.P. in posizione di comando o  in assegnazione temporanea.
A tal fine allega alla presente:

· Curriculum formativo e professionale redatto nella forma dell’autocertificazione ai sensi della Legge 445/2000;

· _______________________________________(indicare altri eventuali documenti allegati);

· Fotocopia del documento di identità in corso di validità.

L'indirizzo al quale deve essere fatta ogni necessaria comunicazione relativa  al presente avviso è il seguente: 
COGNOME________________________________________________________________________

NOME____________________________________________________________________________

Via/Piazza_____________________________________ n.____ ___C.A.P. ____________________  Citta_______________________________ Prov.______ Tel.________________________________

La sottoscrizione in calce alla domanda comporta la totale adesione ed accettazione di tutto quanto contemplato nell’avviso . 

Il sottoscritto esprime il proprio consenso affinché i dati personali possano essere trattati, nel rispetto della legge n.196/2003, per gli adempimenti connessi al presente concorso.

Data _________________                           Firma ______________________                    


