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format Allegato A

Al Direttore Generale

dell'Azienda U.L.S.S. n. 2 Marca Trevigiana


Via Sant’Ambrogio di Fiera n. 37

31100  TREVISO (TV)

OGGETTO: Domanda di Partecipazione alla Selezione Interna per il conferimento dell’incarico di direzione di: 

	U.O.S.D. Attività specialistiche
Servizi/Funzioni di staff al Direttore Sanitario




Il/La sottoscritto/a ……………………………………………..……..…………….……………………………………………………

                                                                                                                  (indicare Cognome e Nome)

nato/a a ………………………………………………………………………………………………………… il …………………….………………………

                                                     (indicare Luogo di Nascita)                                                                                    (indicare Data di Nascita)

Codice fiscale ……………………………………………………………………………………….………………………………………………………….

Indirizzo e-mail aziendale ……………………………………………………….………….………………………………………………………….

C H I E D E

di partecipare alla Selezione Interna per il conferimento dell’incarico dirigenziale – di tipo gestionale - di direzione della Struttura semplice a valenza dipartimentale, di cui all’oggetto, indetta da codesta Azienda con Avviso interno pubblicato sul sito Internet aziendale il 27 dicembre 2023 (scadenza il 08 gennaio 2024) – Codice: ID11313
D I C H I A R A
· di essere dipendente di questa Azienda con rapporto di lavoro a tempo indeterminato o determinato nel profilo/ruolo del S.S.N.: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
· di essere “dirigente universitario” che esplica attività assistenziale presso le Strutture di questa Azienda (in virtù delle disposizioni contemplate nella Convenzione fra la Regione del Veneto e le Università di Padova e Verona);

· di essere in possesso di un’esperienza professionale non inferiore a 5 anni profilo/ruolo del S.S.N:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
· di essere in possesso della specialità attinente l’incarico da ricoprire in:

…………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………….…………

· di essere in possesso, in assenza della specialità di cui al punto sopra, della seguente disciplina, o disciplina equipollente o affine (ai sensi delle Tabelle di cui ai D.M. 30 e 31 gennaio 1998 e s.m.i.): 

…………………………………………….……….…………….……………………………….…………………………………………………………….

A L L E G A

· Curriculum formativo e professionale, datato e firmato dal concorrente;

· Copia (fronte e retro) di un Documento di riconoscimento in corso di validità.

Infine, accetta tutte le indicazioni contenute nel bando e dà espresso assenso al trattamento dei dati personali e sensibili (Reg UE 2016/679) finalizzato alla gestione della procedura selettiva e degli adempimenti conseguenti.
Data ……………………….……………….
                                                       Firma ________________________________________________
                                                                                    (ai sensi dell’art. 39 D.P.R. 445/00, la firma non è soggetta ad autenticazione)
_______________________________________

Ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. n. 445/2000, qualora la domanda sia inviata a mezzo servizio postale, o consegnata a mano ma non sottoscritta davanti l’incaricato a ricevere le domande, l’interessato è tenuto ad allegare copia di un documento di identità; qualora, invece, la domanda venga consegnata a mano e sottoscritta davanti l’incaricato a ricevere le domande, l’interessato è tenuto ad esibire un documento di identità.
format Allegato B
DICHIARAZIONE

SULL’INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ E DI INCOMPATIBILITA’

DI CUI ALL’ARTICOLO 20, COMMA 1, DEL D.LGS.  8 APRILE 2013, n. 39 e s.m.i.
Il/La sottoscritto/a ……………………………………………..……..…………….……………………………………………………

                                                                                                                  (indicare Cognome e Nome)

nato/a a ………………………………………………………………………………………………………… il …………………….………………………

                                                     (indicare Luogo di Nascita)                                                                                    (indicare Data di Nascita)

in relazione all’incarico di direzione dell’U.O.S.D. Attività specialistiche (Servizi/Funzioni di staff al Direttore Sanitario),
consapevole delle responsabilità e delle sanzioni penali stabili dalla legge per le false attestazioni e dichiarazioni mendaci (artt. 75 e 76 D.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità,
D I C H I A R A
di non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilità e di incompatibilità previste dal D.Lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e s.m.i., e si impegna, altresì, a comunicare tempestivamente eventuali variazioni del contenuto della presente dichiarazione e a rendere, nel caso, una nuova dichiarazione sostitutiva. La presente dichiarazione è resa ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 20 del citato D.Lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e s.m.i..
Data ……………………….……………….
                                                       Firma ________________________________________________
                                                                                    (ai sensi dell’art. 39 D.P.R. 445/00, la firma non è soggetta ad autenticazione)
___________________________________________________________________
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