
SCHEMA DI DOMANDA                                                                      	       “ALLEGATO A”
(barrare le caselle interessate e compilare in modo leggibile in tutte le sue parti. Tutti gli allegati dovranno essere debitamente firmati.)
								
AL DIRETTORE GENERALE 
AZIENDA SANITARIA LOCALE DI PESCARA
VIA R. PAOLINI N. 47
65124 PESCARA 
IL/LA  SOTTOSCRITTO/A
COGNOME ____________________________________________ NOME ____________________________________
NATO/A A ______________________________________________________ PROV. ______ IL ___________________
RESIDENTE IN VIA/PIAZZA ______________________________________________________________ N ___________
LOCALITÀ ____________________________________________________________ PROV. ______ CAP ____________
CODICE FISCALE ___________________________________________ TELEFONO ______________________________
EMAIL _______________________________________ PEC________________________________________________
Domicilio presso il quale inviare ogni comunicazione (indicare unicamente se diverso dalla residenza):
VIA/PIAZZA __________________________________________________________________________ N. __________
LOCALITÀ ___________________________________________________________ PROV. ________ CAP  __________  
Ai fini di eventuali convocazioni per incarichi a tempo determinato (che potranno avvenire anche tramite e-mail o PEC), si prega di indicare il proprio indirizzo e-mail/PEC in stampatello e in maniera chiara e leggibile. I candidati, facendo riferimento alla procedura di avviso in parola, hanno l’obbligo di comunicare tempestivamente eventuali variazioni di indirizzo/domicilio, recapito telefonico, indirizzo di posta elettronica ordinaria e/o certificata alla A.S.L. di Pescara, la quale non assume alcuna responsabilità in caso di irreperibilità presso l’indirizzo comunicato. 
C  H  I  E  D  E  
DI ESSERE AMMESSO A PARTECIPARE ALL’AVVISO PUBBLICO, PER TITOLI E PROVA, PER L’ASSUNZIONE A TEMPO DETERMINATO DI 

INFERMIERI DA ASSEGNARE ALL’AREA ONCOLOGICA-EMATOLOGICA E DELL’HOSPICE E CURE PALLIATIVE

a tal fine, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere ai sensi dell'art. 75 del DPR n. 445 del 28/12/2000, Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa, 

D  I  C  H  I  A  R  A
· di essere in possesso della cittadinanza italiana;
OVVERO:
di essere in possesso del seguente requisito sostitutivo della cittadinanza italiana: 
· cittadinanza del seguente Stato membro dell’U.E. ________________________________________________;
· cittadinanza del seguente Stato _______________________________________________________ e possesso di uno dei requisiti di cui all’art. 38, comma 1 e comma 3 bis del D. Lgs.vo 165/2001 e s.m.i.;
SOLO PER COLORO CHE POSSIEDONO UNA CITTADINANZA DIVERSA DA QUELLA ITALIANA:
· di godere dei diritti civili e politici nello Stato di appartenenza;
· di essere in possesso degli altri requisiti previsti dal bando per gli altri cittadini della Repubblica;
· di avere adeguata conoscenza della lingua italiana.
· di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di__________________________________________________;
· di non essere iscritto nelle liste elettorali per il seguente motivo_________________________________________;
· di avere la piena e incondizionata idoneità fisica all'impiego;
· di essere in possesso delle seguenti limitazioni temporanee o definitive: __________________________________;
· di aver prestato servizio presso Pubblica Amministrazione;
· di NON aver prestato servizio presso Pubblica Amministrazione;
· di non essere stato destituito o dispensato dall’impiego presso Pubblica Amministrazione;
· di essere stato destituito o dispensato dall’impiego presso Pubblica Amministrazione per il seguente motivo: 
· ________________________________________________________________________________________;
· di non aver riportato condanne penali;
· di aver subito le seguenti condanne penali (da indicarsi anche se sia stata concessa amnistia, indulto, condono, perdono giudiziale, non menzione etc.): ____________________________________________________________;
· di non aver procedimenti penali in corso o nell’ultimo biennio;
· di aver i seguenti procedimenti penali in corso o nell’ultimo biennio: _____________________________________;
· di non aver procedimenti disciplinari in corso o nell’ultimo biennio;
· di aver i seguenti procedimenti disciplinari in corso o nell’ultimo biennio: _________________________________;
· di godere dei benefici ex art. 33, L. 104/92 per l’assistenza del seguente familiare: _________________________;
· di appartenere a categorie con diritto a preferenze ai sensi della normativa vigente: ________________________
per il seguente motivo: __________________________________________________________________________;
· di aver diritto alla preferenza, in caso di parità di punteggio, ai sensi dell’art. 5, comma 4, D.P.R. 487/94 per il seguente motivo: ______________________________________________________________________________;
· di possedere un’adeguata conoscenza della lingua italiana (solo per i cittadini degli altri Paesi dell’Unione Europea);

Dichiarazione sostitutiva di certificazione

in relazione alle previsioni di cui all’art 46 del DPR n. 445 del 28/12/2000, 
dichiarazioni sostitutive di certificazioni di cui al
Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa,

IL POSSESSO DEI SEGUENTI TITOLI DI STUDIO/CORSI DI FORMAZIONE/ATTIVITA’ DI DOCENZA:
SEZIONE REQUISITI SPECIFICI


	Laurea/Diploma Universitario: 
____________________________________________________________________________________________
		(specificare con esattezza e possibilmente allegare in copia)
conseguito presso:  ___________________________________________________________________________ 
in data: ______________________ votazione finale: ____________ classe di laurea: ______________________;
· iscritto all'Albo Professionale dell’Ordine dei: ______________________________________________
di ________________________ a far data dal ____/____/____ al n. ___________ e di essere tutt’ora iscritto/a;

· [bookmark: _GoBack]DI AVER MATURATO SPECIFICA ESPERIENZA NEL PROFILO PROFESSIONALE E NEGLI AMBITI DI RIFERIMENTO (ONCOLOGICO EMATOLOGICO – HOSPICE E CURE PALLIATIVE) COME RICHIESTO NEL BANDO DI AVVISO, CHE DI SEGUITO SI DESCRIVE:
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
nel Profilo Professionale di ______________________________________________________ 
presso: __________________________________________________________________________________
sede di servizio: ___________________________________________________________________________
assunzione mediante concorso, mobilità, altro: _________________________________________________
  Ente Pubblico     Struttura privata accreditata     Struttura privata non accreditata 
 	Altro: _____________________________________________________________________________________
  full-time    part-time   (n. ore settimanali: ___/percentuale part-time: ___);
	con contratto a tempo determinato (ore settimanali: ___)  dal  _____/_____/______ al _____/_____/_____
 	con contratto a tempo indeterminato (ore settimanali: ___)   dal _____/_____/______ al _____/_____/______
	con contratto libero professionale, partita I.V.A. (ore settimanali: ___)  dal ___/___/___  al ___/___/___
 	con contratto co.co.co., co.co.pro., atipico, lavoro occasionale, contratto di lavoro stipulato con agenzia 
	interinale*, borsista, volontario, ricercatore o altro (ore settimanali: ___)  : _____________________________
	______________________________________________________________ dal ___/___/___ al ___/___/___  
(*Nel caso di contratto con agenzia interinale, specificare se il lavoro è prestato presso una P.A.)
OVVERO
DI ESSERE IN POSSESSO DELLA SEGUENTE FORMAZIONE SPECIFICA UNIVERSITARIA POST LAUREA IN AMBITO ONCOLOGICO-EMATOLOGICO HOSPICE CURE PALLIATIVE
TITOLO: ___________________________________________________________________ conseguito il _________________
presso_____________________________________________________ punteggio:______ classe di laurea _______________
 MAGISTRALE        SPECIALISTICA      SPECIALIZZAZIONE UNIVERSITARIA     MASTER I LIVELLO      MASTER II LIVELLO      
 DOTTORATO DI RICERCA    CORSO DI PERFEZIONAMENTO UNIVERSITARIO      ALTRO: ________________________
L’omessa o l’errata indicazione anche di uno solo dei requisiti generali e/o specifici di ammissione di cui all’art. 1, nonché la mancata sottoscrizione della domanda o l’invio di quest’ultima in data successiva la scadenza del termine utile previsto nel bando per la presentazione delle domande di partecipazione comporteranno l’esclusione dal Avviso Pubblico. 
SEZIONE ULTERIORI TITOLI DI STUDIO ATTINENTI

TITOLO: _____________________________________________________ conseguito il _________________
presso____________________________________________ punteggio:___ classe di laurea _____________
 LAUREA TRIENNALE    VECCHIO ORDINAMENTO       MAGISTRALE        SPECIALISTICA      SPECIALIZZAZIONE UNIVERSITARIA    
 MASTER I LIVELLO      MASTER II LIVELLO       DOTTORATO DI RICERCA	 CORSO DI PERFEZIONAMENTO UNIVERSITARIO
TITOLO: _____________________________________________________ conseguito il _________________
presso_____________________________________________ punteggio:___ classe di laurea ____________
 LAUREA TRIENNALE    VECCHIO ORDINAMENTO       MAGISTRALE        SPECIALISTICA      SPECIALIZZAZIONE UNIVERSITARIA    
 MASTER I LIVELLO      MASTER II LIVELLO       DOTTORATO DI RICERCA	 CORSO DI PERFEZIONAMENTO UNIVERSITARIO






SEZIONE CORSI DI FORMAZIONE/DOCENZA/RELAZIONI A CONVEGNO


· ATTESTATO DI FREQUENZA CORSO DI INFORMATICA:
· Attestato: ___________________________________________________________________________________ 
	durata dal ____/____/_____ al ____/____/_____   n. giorni/mesi di frequenza ____ n. ore di frequenza ________ 
	Denominazione Ente ___________________________________________________________________________
	sede __________________________________________________  esame finale:    SI -  NO punteggio: _____
	Attestato Regionale   SI -  NO    Patente Europea Computer    SI -  NO
· ATTESTATO DI FREQUENZA CORSO DI LINGUA STRANIERA:
· Attestato:__________________________________________________________________________________ durata dal ____/____/_____ al ____/____/_____    n. giorni/mesi di frequenza ____ n. ore di frequenza _______ 
	Denominazione Ente ___________________________________________________________________________
	sede __________________________________________________  esame finale:    SI -  NO punteggio: _____ livello conseguito______________________________________;
 
· CORSO/SEMINARIO/CONVEGNO/CONGRESSO CON ATTESTATO FINALE DI PARTECIPAZIONE REGOLARMENTE RILASCIATO:
Denominazione corso ______________________________________________________________________________ durata dal ____/____/____ al ____/____/____  n. giorni di frequenza ____   n. ore frequentate ______ 
Ente organizzatore corso ____________________________________________________________________________ esame finale:  SI  -   NO  punteggio: _______ se con E.C.M. indicare il n. crediti conseguiti: _____

· CORSO/SEMINARIO/CONVEGNO/CONGRESSO CON ATTESTATO FINALE DI PARTECIPAZIONE REGOLARMENTE RILASCIATO:
Denominazione corso ______________________________________________________________________________ durata dal ____/____/____ al ____/____/____  n. giorni di frequenza ____   n. ore frequentate ______ 
Ente organizzatore corso ____________________________________________________________________________ esame finale:  SI  -   NO  punteggio: _______ se con E.C.M. indicare il n. crediti conseguiti: _____

· ATTIVITÀ QUALE  DOCENTE:
Ente che ha conferito l’incarico di docenza_____________________con sede in: ____________________________
Denominazione corso di formazione/corso universtario/ master ecc: _____________________________________
in seno al quale è stato conferito l’incarico di docenza__________________________________________________; 
anno accademico/anno scolastico di riferimento_________/_____________; 
sede di svolgimento: _______________________________________________________________________________
Materia di insegnamento: _________________________________________________________________________
Numero ore di insegnamento totali riferite all’ anno accademico e alla materia ____________________________    

· ATTIVITÀ QUALE  RELATORE:
Ente che ha conferito l’incarico di relatore ________________________________________________________
con sede in: _____________________________________________ 
Denominazione corso di formazione/convegno/congresso ecc: ________________________________________  
sede di svolgimento: _______________________________________________________________________________
titolo relazione/argomenti trattati: ______________________________________________________________
date di svolgimento attività di relatore: dal   ___/___/_____ al ____/____/______; 
Numero ore totali attività di relatore riferite all’evento__________________________________________________

N.B. Ai fini della possibile valutazione dei titoli sopra indicati -  attestati di partecipazione a congressi, convegni, aggiornamento, diplomi di specializzazione, corsi di formazione, qualificazione tecnica, lauree, altri titoli universitari ecc…), attività di docenza- è necessario e indispensabile che il candidato proceda a dettagliata descrizione compilando correttamente tutti i campi richiesti. 
In particolare indicare, per ciascun titolo di cui si intende proporre la possibile valutazione,  date esatte (giorno mese anno), la durata (n. di giorni e/o ore), in caso di corsi di formazione indicare anche se  è stato sostenuto esame finale e se sono stati rilasciati crediti E.C.M.. La mancata complilazione di tutti i campi richiesti, o indicazioni generiche, comporteranno la non valutazione o, laddove possibile, valutazione con punteggio minimo.  Non saranno valutati corsi precedenti al conseguimento del titolo d’accesso all’avviso. Il candidato non dovrà allegare fotocopia dei titoli stessi poiché tutte le informazioni necessarie degli stessi vanno riportate, unicamente, nel presente allegato. 


Atto di notorietà:

in relazione alle previsioni di cui agli artt. 19 e 47 del DPR n. 445 del 28/12/2000,
modalità alternative all’autenticazione di copie e dichiarazioni sostitutive dell’atto di notorietà di cui al
Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa,

SEZIONE ESPERIENZE DI SERVIZIO:
(elencare in ordine cronologico dal più recente al meno recente iniziando ad indicare il rapporto di lavoro attuale)

PROFILO PROFESSIONALE __________________________________________________________________ categoria 
Ente: ___________________________________________________________________________________________
con sede legale a __________________________________________________________________________ prov. ___
via __________________________________ tel. _____________________ PEC _______________________________
U.O.C. e sede di servizio: ___________________________________________________________________________
assunzione mediante concorso, mobilità, avviso, colloquio, altro: __________________________________________
  	Ente Pubblico		 Struttura privata accreditata	 Struttura privata non accreditata 
 	Agenzia Interinale - servizio svolto presso Ente Pubblico con contratto di lavoro stipulato con Agenzia Interinale (specificare Ente e Agenzia): _________________________________________________________
 	Altro (specificare): __________________________________________________________________________
  	full-time    part-time   (n. ore settimanali: ___/percentuale part-time: ___);
	con contratto a tempo determinato (ore settimanali: ___) dal _____/_____/______ al _____/_____/_____
 	con contratto a tempo indeterminato (ore settimanali: ___) dal _____/_____/______ al _____/_____/______
	con contratto libero professionale, partita I.V.A. (ore settimanali: ___) dal ___/___/___ al ___/___/___
 	con contratto co.co.co., co.co.pro., atipico, lavoro occasionale, borsista, volontario, ricercatore o altro (specificare tipologia contrattuale): ______________________________ dal ___/___/___ al ___/___/___ (ore settimanali: __)

PROFILO PROFESSIONALE __________________________________________________________________ categoria 
Ente: ___________________________________________________________________________________________
con sede legale a __________________________________________________________________________ prov. ___
via __________________________________ tel. _____________________ PEC _______________________________
U.O.C. e sede di servizio: ___________________________________________________________________________
assunzione mediante concorso, mobilità, avviso, colloquio, altro: __________________________________________
  	Ente Pubblico		 Struttura privata accreditata	 Struttura privata non accreditata 
 	Agenzia Interinale - servizio svolto presso Ente Pubblico con contratto di lavoro stipulato con Agenzia Interinale (specificare Ente e Agenzia): _________________________________________________________
 	Altro (specificare): __________________________________________________________________________
  	full-time    part-time   (n. ore settimanali: ___/percentuale part-time: ___);
	con contratto a tempo determinato (ore settimanali: ___) dal _____/_____/______ al _____/_____/_____
 	con contratto a tempo indeterminato (ore settimanali: ___) dal _____/_____/______ al _____/_____/______
	con contratto libero professionale, partita I.V.A. (ore settimanali: ___) dal ___/___/___ al ___/___/___
 	con contratto co.co.co., co.co.pro., atipico, lavoro occasionale, borsista, volontario, ricercatore o altro (specificare tipologia contrattuale): ______________________________ dal ___/___/___ al ___/___/___ (ore settimanali: __)

· DI AVER FRUITO DEI SEGUENTI PERIODI DI ASPETTATIVA SENZA ASSEGNI:
dal _____________ al ______________ per il seguente motivo ____________________________________________;
dal _____________ al ______________ per il seguente motivo ____________________________________________;



SEZIONE PUBBLICAZIONI




ai sensi e per gli effetti dell’art. 46 e/o 47 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000, 
dichiarazioni sostitutive di certificazioni e/o dichiarazioni sostitutive dell’atto di notorietà di cui al 
Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa

LA PROPRIA PARTECIPAZIONE ALLE PUBBLICAZIONI DI CUI AL SEGUENTE ELENCO, DELLE QUALI VENGONO ALLEGATE COPIE CONFORMI AGLI ORIGINALI IN MIO POSSESSO:

TITOLO DEL LAVORO _______________________________________________________________________________
AUTORI _________________________________________________________________________________________
RIFERIMENTI BIBLIOGRAFICI _________________________________________________________________________
 libro unico autore  libro più autori  pubblicaz. unico autore   pubblicaz. più autori   abstract    poster a convegno

TITOLO DEL LAVORO _______________________________________________________________________________
AUTORI _________________________________________________________________________________________
RIFERIMENTI BIBLIOGRAFICI _________________________________________________________________________
 libro unico autore  libro più autori  pubblicaz. unico autore   pubblicaz. più autori   abstract    poster a convegno

DICHIARA INOLTRE:
· di aver preso visione e di accettare incondizionatamente tutte le informazioni, prescrizioni e condizioni contenute nel bando e - più in particolare - quanto contenuto nel bando circa le modalità di comunicazione dell’Ente di cui all’art. 9 del bando di avviso;
L’omessa o l’errata indicazione anche di uno solo dei requisiti generali e/o specifici di ammissione di cui all’art. 1, nonché la mancata sottoscrizione della domanda o l’invio di quest’ultima in data successiva la scadenza del termine utile previsto nel bando per la presentazione delle domande di partecipazione comporteranno l’esclusione dal Avviso Pubblico. 

[image: Immagine che contiene modello, quadrato, Simmetria, arte

Descrizione generata automaticamente]Informativa breve per il trattamento dei dati personali - art.13 GDPR Il titolare del trattamento dei dati è l’ASL di Pescara, contattabile scrivendo protocollogenerale@asl.pe.it. Il responsabile della protezione dei dati è contattabile scrivendo a dpo@asl.pe.it. Il titolare tratta i suoi dati personali in conformità alla normativa vigente in materia di protezione dei dati personali, per l’esecuzione di un contratto di cui l’interessato è parte o all’esecuzione di misure precontrattuali, come meglio descritto nell’informativa estesa reperibile presso le sedi del titolare, consultabile anche sul sito asl.pe.it/datipersonali e mediante il QR Code qui accanto raffigurato. 

La sottoscrizione della presente domanda attesta anche l’avvenuta presa visione dell’informativa estesa.

___________________________  li, ___________________		          ______________________________
                (luogo)	(data)	(il/la dichiarante)
Allego fotocopia fronte-retro documento d’identità nr. _____________________________________________________________
rilasciato il _________________________ da ____________________________________________________________________
N.B. La presente dichiarazione non necessita dell’autenticazione della firma e sostituisce a tutti gli effetti le normali certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi e ai privati, purché corredata da copia fotostatica fronte/retro di un documento di identità del sottoscrittore in corso di validità, ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 445/2000, Testo unico delle disposizioni legislative e regolamenti in materia di documentazione amministrativa.
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