AL LEGALE RAPPRESENTANTE
                  Dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico “Paolo Giaccone”
         C/O AREA RISORSE UMANE
Ufficio Concorsi 
Il sottoscritto/a ______________________ nato/a a ______________ (prov. di___) Il____________, C.F.________________________________ e residente in _________________________________ (prov. di______) C.A.P.________ Via _____________________________________________ n. ______ tel.________________________Pec_______________________________________________________
C H I E D E
Di poter partecipare all’Avviso interno per l’affidamento di incarico di coordinamento infermieristico  (indicare quale)………………………………………………………………. 
Ed al contempo dichiara: 

sotto la propria responsabilità ai sensi dell’ art. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 dallo stesso D.P.R.  per il caso di dichiarazioni mendaci e falsità in atti di:

1. Essere dipendente dell’A.O.U.P. del ruolo sanitario o del ruolo tecnico a tempo indeterminato da almeno 3 anni nella categoria D o Ds, maturati alla data di scadenza del presente avviso presso enti del SSN (come da normativa vigente nel computo dell’anzianità di servizio è considerato anche il servizio prestato a tempo determinato);
2. Avere conseguito Master di primo livello in management o per le funzioni di coordinamento rilasciato dall’Università ai sensi dell’art. 3, comma 8 del regolamento contiguo al Decreto del Ministero dell’Università e della Ricerca Scientifica e Tecnologica N. 509 del 3.11.1999 e dell’art. 3, comma 9 del regolamento di cui al Decreto del MIUR del 22.10.2004, n. 270.
ovvero

Di essere in possesso del Certificato di abilitazione alle funzioni direttive nell’assistenza infermieristica di cui all’art. 6, comma 5 della Legge 43/2006, incluso quello rilasciato in base alla pregressa normativa, e valido ai fini dell’affidamento delle funzioni di coordinamento di cui al comma 1 dell’ art.4 del C.C.N.L. del 10/04/2008.  

3. Di avere Idoneità fisica senza limitazioni (certificata dal Medico competente aziendale da verificare prima del conferimento dell’incarico).

4. Di non avere subito  provvedimenti disciplinari e/o note di demerito (da almeno tre anni).

5. Che ogni eventuale comunicazione relativa alla presente domanda sia fatta all’indirizzo utilizzato per l’invio dell’istanza.
6. Che il curriculum allegato alla presente istanza, composto da N. ______  pagine, corrisponde esattamente a quanto in esso dichiarato.

Di allegare:
1. Documenti e titoli richiesti per l’ammissione (nelle modalità previste dall’art. 3 del bando);

2. Curriculum formativo e professionale;

3. Documento d’identità; 

4. …………………………………..

5. ………………………………………

Che la sottoscrizione in calce alla presente domanda comporta la totale adesione ed accettazione di tutto quanto contemplato nel bando.
Il sottoscritto esprime il proprio consenso affinché i dati personali possono essere trattati, nel rispetto della Legge n. 196/2003 s.m. e i.i., per gli adempimenti connessi al presente concorso.
Data_______________                   Firma___________________________________________________


