ESENTE DA BOLLO

SCHEMA ESEMPLIFICATIVO DI DOMANDA

AL LEGALE RAPPRESENTANTE
Dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico “Paolo Giaccone”

C/O AREA RISORSE UMANE

Ufficio Concorsi 

Via Enrico Toti, 76 

90128 PALERMO

Il sottoscritto/a ______________________ nato/a a ______________ (prov. di___) Il____________ e residente in _________________________________(prov. di______) C.A.P._________________ Via ____________________________ n. ______ tel.________________________

C H I E D E

di poter partecipare all’avviso pubblico, per titoli e colloquio, per la nomina del Presidente dell’Organismo Indipendente di Valutazione della performance (O.I.V.) dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico “P. Giaccone” di Palermo. 

Ed al contempo dichiara: 
· Di essere cittadino  Italiano;
· Di essere ( per i cittadini appartenenti a uno dei Paesi dell’Unione Europea, per i  cittadini di uno stato extra U.E. con permesso di soggiorno CE per soggiornanti di lungo periodo o titolari dello status di rifugiato o dello status di protezione sussidiaria, ai sensi dell’art. 7 della Legge 97/2013) cittadino/a dello Stato di ___________________________________________________________;
· Di avere ottima conoscenza  della lingua italiana (i candidati non italiani devono dichiarare di avere conoscenza della lingua italiana, adeguata allo svolgimento delle prove concorsuali, da accertarsi durante il colloquio di selezione)________________________________________________________ 
· Di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di ____________________________________
· Di non essere iscritto/a nelle liste elettorali per il seguente motivo__________________________________________________________________________
· di essere in possesso del seguente titolo di studio___________________________________ conseguito presso___________________________________________ il ____________________

· Di essere iscritto da non meno di sei mesi, nell’Elenco Nazionale dei Componenti degli Organismi Indipendenti di Valutazione della Performance, istituito presso il Dipartimento della Funzione Pubblica della Presidenza del Consiglio dei Ministri e precisamente dal______________________________ 
· Di non essere/ essere  stato dipendente dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico “Paolo Giaccone” fino a tre anni prima dalla pubblicazione dell’avviso.
· Per l’incarico di Presidente dell’O.I.V. dichiaro di essere iscritto nella fascia professionale 3, di cui all’art. 5 comma 2 lettera c) del D.M. 2. 12.2016 sin dal ______________________________________ 

· Di non trovarmi nelle previsioni in tema di divieto di nomina, conflitto di interesse, cause ostative e limiti di appartenenza a più OIV di cui al D.M. 02.1210I6 e alla delibera CIVIT n.12/2013 di cui all’art. 3 del bando.

· Di non rivestire  incarichi pubblici elettivi o cariche in partiti politici o in organizzazioni sindacali ovvero che abbiano rapporti continuativi di collaborazione o di consulenza con le predette organizzazioni, ovvero che abbiano rivestito simili incarichi o cariche o che abbiano avuto simili rapporti nei tre anni precedenti la data di scadenza del presente avviso;

· Di non essere associazione, società ed in generale soggetto diverso da persona fisica;

· Di non essere dipendente dell‘Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico “P. Giaccone” di Palermo ;

· Di non avere svolto incarichi di indirizzo politico o ricoperto cariche pubbliche elettive presso l’ Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico “P. Giaccone” di Palermo nel triennio precedente la data di scadenza del presente avviso;

· Di non essere responsabile della prevenzione della corruzione presso la ‘Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico “P. Giaccone” di Palermo ;
· Di non trovarmi, nei confronti dell‘Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico “P. Giaccone” di Palermo in una situazione di conflitto, anche potenziale, di interessi propri, del coniuge, di conviventi, di parenti, di affini entro il secondo grado;

· Di non essere magistrato o avvocato dello Stato che svolgano le funzioni nello stesso ambito territoriale regionale o distrettuale in cui opera la ‘Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico “P. Giaccone” di Palermo;

· Di non avere svolto episodicamente attività professionale in favore o contro l’Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico “P. Giaccone” di Palermo;  

· Di non avere un rapporto di coniugio, di convivenza, di parentela o di affinità entro il secondo grado con il Direttore Generale, il Direttore Amministrativo, il Direttore Sanitario ed i Dirigenti in servizio nell‘Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico “P. Giaccone” di Palermo  

· Di non essere componente del collegio sindacale della ‘Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico “P. Giaccone” di Palermo ;

· Di non aver riportato condanne penali e non essere destinatario di provvedimenti giudiziari iscritti nel casellario giudiziale. (la presente causa di esclusione operano anche nel caso in cui la sentenza definitiva disponga l’applicazione della pena su richiesta delle parti, ai sensi dell’art. 444 c.p.p.).
· Di avere diritti civili e politici.

· Di essere in possesso di comprovata esperienza professionale di almeno 5 (cinque) anni, maturata presso pubbliche Amministrazioni o aziende private, nella misurazione e valutazione della performance organizzativa e individuale, nella pianificazione, nel controllo di gestione, nella programmazione finanziaria e di bilancio e nel risk management e precisamente presso_______________________________dal__________________al_____________________

· Di non essere stato condannato, anche con sentenza non passata in giudicato, per uno dei reati previsti dal libro secondo titolo II, capo I del Codice Penale.

· Di non aver riportato condanna nei giudizi di responsabilità contabile ed amministrativa per danno erariale.
· Di non essere stati motivatamente rimossi dall’incarico di componente dell’O.I.V. prima della scadenza del mandato.
· Di non essere stato destinatario, quale dipendente pubblico, di una sanzione disciplinare superiore alla censura. 

· Di essere già componente di altro Organismo Indipendente di Valutazione e/o Nucleo di Valutazione ( indicare quale)..................................................................., pertanto mi  impegno a dimettermi, in caso di nomina, dal predetto incarico, prima di accettare la nomina da parte dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico “P. Giaccone” di Palermo.
· Di accettare esplicitamente ed integralmente il giudizio insindacabile della commissione esaminatrice. 
· Di esprimere il proprio consenso al trattamento dei dati personali ai sensi della Legge 196/2003.

 Che ogni eventuale comunicazione relativa alla presente domanda sia fatta al seguente indirizzo, impegnandosi a comunicare le eventuali successive variazioni:
COGNOME__________________________________________________________________________ NOME______________________________________________________________________________
Via/Piazza_____________________________________________ n.____________ C.A.P.__________  Città__________________________________ Prov.______ Tel._______________________________
Pec__________________________________________________________________________

Che il curriculum allegato alla presente istanza, composto da N. ______  pagine, corrisponde esattamente a quanto in esso dichiarato.
Di allegare i seguenti documenti:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
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, per gli adempimenti connessi al presente concorso.

Data_______________                   Firma___________________________________________________
PARTE RISERVATA AI PORTATORI DI HANDICAP

(si intendono portatori di handicap, solo i soggetti riconosciuti tali a seguito di accertamenti effettuati dalle Aziende unità sanitarie locali, mediante le commissioni mediche di cui all’art. 4 della legge 104/92).

Dichiara di essere portatore di handicap ai sensi della legge 104/92 e di avere necessità dei seguenti ausili _______________________________________
______________________________________________________________, ovvero dei seguenti tempi aggiuntivi ________________________________
 in sede di esame in relazione allo specifico handicap ___________________
______________________________________________________________
Data _________________       
       


 
 Firma











_________________
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