(Modello autocertificato di domanda partecipazione alla selezione per attribuzione di fascia economica)              Allegato “C"
AL DIRETTORE GENERALE

                                                                                         
AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE 

  DI ENNA 

Oggetto: Domanda di partecipazione alla selezione per attribuzione di fascia economica anno 2018.
Io sottoscritto/a ____________________________, nato/a  a ________________________, il ___________, residente a ____________________________ in Via _________________________n.______ CAP _______ dipendente con rapporto di lavoro a tempo indeterminato presso codesta Azienda, in riferimento all’avviso di selezione di cui all’oggetto, emanato in data _____________, con la presente chiede di potervi partecipare, per il profilo professionale e fascia economica posseduta al 01/01/2018.


A tal fine dichiara, sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 28/12/2000 n.445, per le ipotesi di dichiarazione mendace e falsità degli atti, che alla data del 01.01.2018 era in servizio quale dipendente con rapporto di lavoro a tempo indeterminato presso codesta Azienda, con il seguente inquadramento:

a) Profilo professionale di    _______________________________________________________________________


b) Categoria   A  ,    B , livello econ.    BS ,    C   ,      D  ,  livello econ.     DS    (barrare la voce posseduta )

c) Fascia economica      0      1      2       3      4       5      6        (barrare la voce posseduta )
d) Di avere ricevuto la predetta fascia economica con decorrenza dal ________________  
e) Di avere maturato, alla data del 31/12/2017 , un’esperienza lavorativa con rapporto di lavoro a tempo indeterminato/determinato, nel Servizio Sanitario Nazionale in strutture sanitarie pubbliche, di anni ___________ e mesi____________, come da allegata autocertificazione.
f) Di essere in servizio presso ___________________________________________________________  
g) Che qualsiasi comunicazione relativa alla presente selezione può essere fatta:

  al seguente domicilio:


      COGNOME_______________________________  NOME_____________________________


      Via/Piazza __________________________________   n. ______ C.A.P.  _________________ 

      Città __________________________________ Prov. _________ Tel. ____________________

       a mezzo del seguente indirizzo di posta elettronica certificata:

           _________________________________________________
Ai fini della formulazione della graduatoria dichiaro, sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 , consapevole delle sanzioni penali previste per le ipotesi di dichiarazione mendace e falsità degli atti
DICHIARA



(dichiarazione sostitutiva di certificazione – dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta’ 

 artt. 46 e 47 D.P.R. 445/2000)

I seguenti titoli, stati e fatti personali:
1. Esperienze professionali 
 (indicare i periodi di servizio prestati con rapporto di lavoro a tempo indeterminato/determinato, nel Servizio Sanitario Nazionale in strutture sanitarie pubbliche): 

	Ente/Azienda
	Dal (gg/m/a)
	Al (gg/m/a)
	Qualifica
	Spazio riservato all’Ufficio

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


(duplicare il riquadro per ogni periodo di attività)

Dichiaro che non ricorrono le condizioni di cui all’ultimo comma dell’art. 46 del D.P.R. 761/79 e dichiaro altresì: 
di non aver fruito di aspettativa/congedo o altre assenze non retribuite.

di aver fruito dei seguenti periodi di aspettativa/congedo o altre assenze non retribuite:

dal______________________ al _____________________

dal______________________ al _____________________

dal______________________ al _____________________

2. Titoli culturali e professionali
(indicare i titoli di studio conseguiti con rilascio di diploma o laurea attinenti al profilo e alla posizione funzionale rivestita)

	Titolo di Studio
	Data di conseguimento
	Conseguito presso
	Spazio riservato all’Ufficio

	
	Diploma di istruzione secondaria di 2° grado (ciclo di studi quinquennale - valutabile solo per Categ. A – B – BS)

Specificare ______________________


	
	
	

	
	Diploma di laurea triennale
Specificare _____________________

	
	
	

	
	Diploma di laurea (vecchio ordinamento)

Specificare _____________________


	
	
	

	
	Diploma di laurea specialistica

Specificare _____________________


	
	
	

	
	Diploma di laurea magistrale

Specificare _____________________


	
	
	

	
	Master Universitario 1° livello

Specificare _____________________


	dal _________al __________

n° ore__________
n°  crediti ___________
esami finali SI □  NO  □  
	
	

	
	Master Universitario 2° livello

Specificare _____________________


	dal _________al __________

n° ore__________
n°  crediti ___________
esami finali SI □  NO  □  
	
	


(duplicare il riquadro per ogni titolo di studio)

	Altri Titoli 
	Data di conseguimento
	Conseguito presso/Ente pubblico o privato rilasciante 
	Allegato n. 
	Spazio riservato all’Ufficio

	
	Masters di specializzazione professionale rilasciati da Enti pubblici o privati legalmente riconosciuti 
Specificare __________________


	
	
	n° ​​​​​_____
	

	
	Altro titolo professionale, oltre quello richiesto per l’accesso alla posizione funzionale rivestita od alla qualificazione professionale posseduta  
Specificare ______________________

	
	
	n° ​​​​​_____
	

	
	Specializzazione o abilitazione specifica all’esercizio di attività professionali conseguite a conclusione di corsi legali di studi con esami finali Diploma di laurea (vecchio ordinamento)

Specificare __________________


	
	
	n° ​​​​​_____
	

	
	Diploma di abilitazione funzioni direttive e diploma DAI 
Specificare ___________________


	
	
	n° ​​​​​_____
	

	
	Attestati di qualifica rilasciati da Enti pubblici o privati legalmente riconosciuti, aggiuntivi a quelli richiesti per l’accesso alla posizione funzionale e qualificazione professionale possedute, rilasciati al termine di corsi di studio o professionali di durata almeno annuale o che hanno richiesto, comunque, non meno di 600 ore di insegnamento ed applicazioni pratiche
	
	
	n° ​​​​​_____
	


(duplicare il riquadro per ogni titolo)

3. Titoli relativi all’arricchimento professionale

(indicare i corsi di formazione/aggiornamento professionale e le pubblicazioni attinenti al profilo e alla posizione funzionale rivestita e le attività di insegnamento espletate)

	Corsi di Formazione/Aggiornamento
	Specificazione corso 
	Ente  promotore
	Allegato n. 
	Spazio riservato all’Ufficio

	
	Titolo del corso_________

________________________________________________________________________________
	dal ___________ al __________
n° giorni____________________

n°  crediti ECM______________

esami finali SI □    NO    □    
docente/relatore □ partecipante  □
	
	n° ​​​​​_____
	

	
	Titolo del corso_________

________________________________________________________________________________

	dal ___________ al __________
n° giorni____________________

n°  crediti ECM______________

esami finali SI □    NO    □    
docente/relatore □ partecipante  □
	
	n° ​​​​​_____
	

	
	Titolo del corso_________

________________________________________________________________________________
	dal ___________ al __________
n° giorni____________________

n°  crediti ECM______________

esami finali SI □    NO    □    
docente/relatore □ partecipante  □    

	
	n° ​​​​​_____
	

	
	Titolo del corso_________

________________________________________________________________________________
	dal ___________ al __________
n° giorni____________________

n°  crediti ECM______________

esami finali SI □    NO    □    
docente/relatore □ partecipante  □    

	
	  n° ​​​​​_____
	

	
	Titolo del corso_________

________________________________________________________________________________
	dal ___________ al __________
n° giorni____________________

n°  crediti ECM______________

esami finali SI □    NO    □    
docente/relatore □ partecipante  □    

	
	n° ​​​​​_____
	

	
	Titolo del corso_________

________________________________________________________________________________
	dal ___________ al __________
n° giorni____________________

n°  crediti ECM______________

esami finali SI □    NO    □    
docente/relatore □ partecipante  □  

	
	n° ​​​​​_____
	

	
	Titolo del corso_________

________________________________________________________________________________

	dal ___________ al __________
n° giorni____________________

n°  crediti ECM______________

esami finali SI □    NO    □    
docente/relatore □ partecipante  □ 
	
	n° ​​​​​_____
	

	
	Titolo del corso_________

________________________________________________________________________________



	dal ___________ al __________
n° giorni____________________

n°  crediti ECM______________

esami finali SI □    NO    □    
docente/relatore □ partecipante  □    

	
	n° ​​​​​_____
	


 (duplicare il riquadro per ogni corso)
	Attività di insegnamento (formalmente documentata)
	Specificazione insegnamento 
	Presso 
	Allegato n. 
	Spazio riservato all’Ufficio

	
	Materia insegnamento__________

______________________________________

	dal ___________ al __________
□ nella stessa disciplina
□ in disciplina diversa
	
	n° ​​​​​_____
	

	
	Materia insegnamento__________

______________________________________

	dal ___________ al __________
□ nella stessa disciplina
□ in disciplina diversa
	
	n° ​​​​​_____
	

	
	Materia insegnamento__________

______________________________________

	dal ___________ al __________
□ nella stessa disciplina
□ in disciplina diversa
	
	n° ​​​​​_____
	

	
	Materia insegnamento__________

______________________________________
	dal ___________ al __________
□ nella stessa disciplina
□ in disciplina diversa
	
	n° ​​​​​_____
	


(duplicare il riquadro per ogni attività)
	Pubblicazioni attinenti alla selezione

 (formalmente documentata)
	Specificazione pubblicazione  
	N° autori
 (compreso il sottoscritto) 
	Allegato n. 
	Spazio riservato all’Ufficio

	
	Titolo pubblicazione _______
________________________________________________________________________________
	□ Monografia di Altà Originalità
□ Pubblicazione con contenuto 
compilativo/divulgativo 
□ Abstracts e posters

	N° ​​​​​_____
	n° ​​​​​_____
	

	
	Titolo pubblicazione _______
________________________________________________________________________________
	□ Monografia di Altà Originalità
□ Pubblicazione con contenuto 
compilativo/divulgativo 
□ Abstracts e posters

	N° ​​​​​_____
	n° ​​​​​_____
	


(duplicare il riquadro per ogni pubblicazione)
4. Esperienze lavorative

(indicare gli incarichi di posizione organizzativa, mansioni superiori, attività professionali, di studio, ricerca ed altre attività di varia natura e di diverso impegno, conferite, formalmente, con appositi atti deliberativi attinenti al profilo e alla posizione funzionale rivestita)
	Esperienze lavorative

(formalmente documentate)
	Durata   
	Provvedimento n. ___ del _____ 
	Allegato n. 
	Spazio riservato all’Ufficio

	
	□ Incarico Dirigenziale

□ Incarico posizione organizzativa □ Mansioni superiori 
□ Attività professionali, di studio, ricerca ed altre attività 
Specificare oggetto attività:  
________________________________________________________________________________________
	Dal _______ al __________

	N° ​​​​​___ del _______
	n° ​​​​​_____
	

	
	□ Incarico Dirigenziale

□ Incarico posizione organizzativa □ Mansioni superiori 
□ Attività professionali, di studio, ricerca ed altre attività 

Specificare oggetto attività:  
________________________________________________________________________________________
	Dal _______ al __________

	N° ​​​​​___ del _______
	n° ​​​​​_____
	


(duplicare il riquadro per ogni esperienza lavorativa)
5. Qualita' delle prestazioni individuali 
Viene rilevata d’ufficio dalle valutazioni per il sistema premiante dei dipendenti,  riferite al biennio immediatamente precedente (media valutazioni 2016-2017).

 (qualora il candidato nel biennio 2016-2017 abbia svolto, interamente o parzialmente, attività presso un’altra Amministrazione occorre indicare la valutazione per il sistema premiante conseguita in rapporto al punteggio massimo stabilito dell’Azienda di provenienza)
	Anno di riferimento
	Azienda/ Ente
	Durata
	Punti valutazione/

punteggio massimo (esempio 1,2/1,5)
	Allegato n.
	Spazio riservato all’Ufficio

	Valutazione anno 2016
	
	Dal _______ al __________
	Punti _____/ ____
	n° ​​​​​_____
	

	Valutazione anno 2017
	
	Dal _______ al __________
	Punti _____/ ____
	n° ​​​​​_____
	


Il sottoscritto dichiara sotto la propria responsabilità di essere a conoscenza di quanto previsto degli artt. 71, 75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., sulla responsabilità penale prevista per chi rende false dichiarazioni e per la falsità degli atti, sui relativi controlli e sulla conseguente decadenza dei benefici in caso di verifica di dichiarazione non veritiere e di acconsentire al trattamento dei dati personali forniti con riguardo al presente procedimento. 

Il sottoscritto esprime il proprio consenso affinché i dati personali possano essere trattati, nel rispetto del D.Lgs. n. 196/2003, per gli adempimenti connessi alla presente selezione.

La sottoscrizione in calce alla domanda comporta la totale adesione ed accettazione di tutto quanto contemplato nell’avviso.
Data _______________






        FIRMA

                                                                                                           __________________________

N:B: Alla presente domanda di partecipazione, autocertificata, dovrà essere allegata copia fotostatica completa di un documento di riconoscimento valido, pena l’esclusione.
ALLEGATO “D"
DICHIARAZIONE  SOSTITUTIVA  DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

(artt. 19 e 47 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 e s.m.i.)
(CONFORMITA’ DI COPIE AGLI ORIGINALI)
Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________ 

Nato/a il ____/____/__________ a ____________________________________Prov. ____ Residente a_______________________________ Prov. _____ Via _________________ n. _____

Ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445, consapevole delle conseguenze penali comminate dall’art. 76 del citato D.P.R. in caso di dichiarazione mendaci, nonché di quanto previsto dall’art. 75 del medesimo D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., sotto la mia personale responsabilità

D I C H I A R O

- Che le copie fotostatiche allegate alla presente domanda, numerate dalla n. 1 alla n. _______, sono conformi all’originale in mio possesso.

Il/la sottoscritto/a, preso atto dell’informativa inserita nel bando di selezione per il quale questa dichiarazione è resa, esprime il proprio consenso affinché i dati personali possano essere trattati nel rispetto del Decreto Legislativo 30/06/2003 n. 196, per gli adempimenti connessi alla presente procedura. 

________________________, ____________________



         (luogo)



(data)

____________________________________











Firma per esteso del dichiarante

(Allegare fotocopia del documento di identità personale in corso di validità).

1

