ALLEGATO A)
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE
AI Direttore Generale
Azienda ULSS 5 Polesana

Il sottoscritto COGNOME ______________________  NOME ______________________
AVVISO PUBBLICO PER LA STABILIZZAZIONE DEL PERSONALE PRECARIO DEL RUOLO SANITARIO, AI SENSI DELL’ART. 1, COMMA 268, LETT. B) DELLA L. 234/2021, COME MODIFICATO DALL’ ART. 1, COMMA 528, DELLA L. 197/2022 E DALL’ART. 4 DEL D.L. 198/2022, COME MODIFICATO DALLA LEGGE DI CONVERSIONE N. 14/2023, PER I SEGUENTI PROFILI PROFESSIONALI:

- 1 POSTO DI TECNICO SANITARIO DI RADIOLOGIA MEDICA - AREA DEI PROFESSIONISTI DELLA SALUTE E DEI FUNZIONARI;
- 1 POSTO DI TECNICO DELLA RIABILITAZIONE PSICHIATRICA - AREA DEI PROFESSIONISTI DELLA SALUTE E DEI FUNZIONARI;
A tal fine, consapevole delle pene previste dagli artt.75 e 76 del DPR 445/2000 per dichiarazioni mendaci e falsità in atti, ai sensi degli artt. 46 e 47 del suddetto D.P.R,

DICHIARA
1) di essere nato/a ____________________________________
il ___________________________;

2) di essere residente in  _____________________________
Via/Piazza ___________________

_______________________________ n. ______, CAP_________________; 

3) Codice Fiscale_______________________________________;
4) di essere in possesso della cittadinanza _______________________________________________;
5) di essere iscritto nelle liste elettorali del comune di ______________________________________;
6) di non essere stato escluso dall'elettorato politico attivo;
7) di non aver riportato condanne penali e non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l'applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziario:___________________________________________________________;

8) di possedere l'idoneità fisica specifica all'impiego nella posizione prevista dall'Avviso;
9) di essere in possesso del seguente titolo di studio: _______________________________ conseguito in data ______________ presso ____________________________________________;

10) di essere iscritto all'Albo professionale (ove esistente) di ________________________________ dal __________________;
11) di aver maturato alla data di scadenza del presente avviso pubblico, alle dipendenze di un Ente del Servizio Sanitario Nazionale, anche diverso da quello che attiva la procedura di stabilizzazione, almeno 18 mesi di servizio, anche non continuativi, di cui almeno 6 mesi nel periodo intercorrente tra il 31 gennaio 2020 e il 31 dicembre 2022;
12) di essere stato reclutato a tempo determinato, anche con rapporto di lavoro part-time, nel profilo oggetto della procedura di stabilizzazione, con procedure concorsuali, intese sia procedure di concorso pubblico, sia di avviso pubblico, ivi incluse le selezioni di cui all’art. 2-ter del D.L. 17 marzo 2020, n. 18, convertito, con modificazioni, dalla legge 24 aprile 2020, n. 27, purché espletate secondo le disposizioni previste dalla normativa nel tempo vigente, nei profili professionali succitati, come segue:
· Azienda 
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· Profilo professionale 
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· Tipologia del rapporto di lavoro __________________
· Tipo di selezione pubblica _________________________________ (barrare la casella interessata)
 concorso pubblico  


 avviso pubblico, per titoli e/o esami/colloquio  

· Periodo di servizio: dal __________  al ____________ (specificare anche eventuali proroghe) 

(Da riportare per ogni servizio svolto);

13) di non essere inquadrato a tempo indeterminato presso un’altra pubblica amministrazione; 
14) di aver preso visione e di accettare incondizionatamente tutte le informazioni, prescrizioni e condizioni contenute nell' Avviso;
15)  si autorizza, ai sensi del Regolamento UE n. 679/2016, il trattamento dei dati per le finalità connesse allo svolgimento della procedura e di essere informato che tali dati saranno trattati presso una banca dati, sia automatizzata che cartacea, anche successivamente all'eventuale instaurazione del rapporto di lavoro per finalità inerenti alla gestione del rapporto medesimo ai sensi dell'art. 112 del citato Codice;

16) di essere titolare del seguente indirizzo di posta elettronica certificata ______________________ o, in alternativa il seguente indirizzo mail _______________________________________________; 

17) di essere consapevole che ogni necessaria comunicazione sarà effettuata esclusivamente all'indirizzo di posta elettronica certificata o, in alternativa, all’indirizzo mail indicato.

Si allega alla presente:
Fotocopia di un documento di riconoscimento, fronte — retro, in corso di validità.
Data ___________________




Firma _____________________________
