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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 alla selezione pubblica, mediante valutazione titoli e colloquio, per il conferimento di un 

incarico, di durata annuale, eventualmente rinnovabile, ai sensi dell’art. 15 octies del D. Lgs 502/92 e s.m.i., 

finalizzato al coordinamento, controllo e gestione delle attività indirizzate al conseguimento degli obiettivi 

dei progetti dei PO PSN in atto in azienda 

 

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 non avere subito condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso. 

-di avere subito le seguenti condanne penali:________________________________________________ 



 2

-di avere i seguenti procedimenti penali in corso______________________________________________ 

-di essere in possesso del seguente titolo di studio___________________________________ 

conseguito presso___________________________________________ il ________________________ 

-di non essere stato destituito/a o dispensato/a dall’impiego presso una Pubblica Amministrazione 

-di essere fisicamente idoneo/a allo svolgimento delle mansioni relative al posto messo a concorso 

- di non avere avuto un giudizio negativo dell’ A.O.U.P. in precedenti rapporti lavorativi 

-di appartenere a categorie con diritto a preferenze o precedenze ai sensi della normativa 

vigente:_____________________________________________________________________________ 

-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  

- di avere conoscenza di elementi di informatica 
 

- di non avere intrattenuto rapporti in corso di lavoro dipendente con Amministrazioni Pubbliche o con 

privati giuridicamente incompatibili con il presente bando e, in caso contrario, la disponibilità a 

interromperli al momento dell'accettazione dell'incarico e di non essere  professionista già lavoratore 

pubblico e privato collocato in quiescenza (art.6 D.L. n.90/2014 convertito in Legge n.114/2014) . 

 

- di essere in possesso della qualificata e specifica esperienza professionale per un periodo cumulativo 

di almeno cinque anni con funzioni di responsabile amministrativo, di coordinamento e di assistenza 

amministrativa, preferibilmente in ambito sanitario e progetti finanziati con Fondi Regionali, Nazionali 

e/o Comunitari, nei seguenti ambiti: 

- Coordinamento, controllo e gestione dei Progetti Obiettivo di Piano Sanitario Nazionale finanziati dal 

Ministero della Salute presso___________________________dal___________al_______________; 

- Assistenza amministrativa, controllo, gestione e monitoraggio, dei controlli contabili di progetti 

finanziati con fondi regionali, nazionali e/o comunitari _ 

presso___________________________dal___________al_______________;   

- Responsabile amministrativo, organizzativo e di gestione, controllo e rendicontazione su progetti 

finanziati con fondi regionali, nazionali e/o comunitari 

presso___________________________dal___________al_______________;   

- Rispetto alla rispondenza alle specifiche esigenze pertinenti l’incarico da conferire e le consequenziali 

attività operative di cui si occuperà l’aggiudicatario, saranno valutati le seguenti documentate  

esperienze professionali ( SEGNARE CON UNA X): 

- Comprovata esperienza come responsabile amministrativo nell’ambito dei progetti finanziati con fondi  

regionali, nazionali e/o comunitari;  
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- Comprovata esperienza nel coordinamento controllo e gestione di attività nell’ambito di progetti 

finanziati con fondi regionali, nazionali e/o comunitari, di cui almeno uno nel coordinamento, controllo 

e gestione, di progetti obiettivi di Piano Sanitario Nazionale, assegnati ad aziende pubbliche con 

competenze in merito alla predisposizione delle procedure amministrative relative all’avvio delle 

attività progettuali, alla predisposizione di atti amministrativi relativi agli acquisti di beni e servizi in 

ottemperanza a quanto previsto dalla normativa in materia di Appalti e contratti pubblici (D. lgs 

50/2016 e s.m.i.)  competenza riguardante la gestione degli acquisti sulla piattaforma CONSIP e  sul 

mercato elettronico della pubblica amministrazione MePA;  

- Documentata esperienza riguardante la gestione di rapporti con partner istituzionali nel settore della 

pubblica amministrazione;  

- Documentato percorso formativo in progettazione.    

 

-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.__________  

Citta__________________________________ Prov.______ Tel._______________________________ 

 

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. 
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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     

       _________________ 






