ALLEGATO   A

Fac-simile della domanda

Al Commissario Straordinario
dell’Azienda Ospedaliera

Ospedali Riuniti Villa Sofia-Cervello

Viale Strasburgo, 233

90146  Palermo

Il/La sottoscritto/a _____________________________________ , domiciliato/a a ________________

__________________________, Prov. di ______, Via/Piazza __________________________________

____________________, n. ______ c.a.p. ________________ , telefono _________________________

Chiede di essere ammesso/a alla selezione per titoli e colloquio per il conferimento di un incarico a tempo determinato, di Dirigente Medico specializzato in malattie dell’apparato respiratorio, da assegnare al Centro di Riferimento per le “patologie pneumologiche dei pazienti affetti da malattie neuro-muscolari genetiche rare”, ai sensi dell’art. 15 septies comma 1 del D.Lgs. n. 502 e ss.mm.ii. e del regolamento aziendale approvato con deliberazione n. 1651/2010.
A tal fine il/la sottoscritto/a, consapevole delle responsabilità e delle sanzioni penali stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni: 
D I C H I A R A 

1. di essere nato/a a __________________________ provincia di ________ il _________________ ;

2. di essere in possesso della cittadinanza italiana (ovvero, precisare il requisito sostitutivo);

3. di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di _______________ (ovvero precisare il motivo di non iscrizione);

4. di avere o non avere riportato condanne penali e/o procedimenti penali pendenti  (dichiarare analiticamente le eventuali condanne penali riportate e/o i procedimenti penali pendenti);

5. di non essere stato/a destituito/a o dispensato/a dall’impiego presso una P.A. ovvero licenziato/a  per aver conseguito l’impiego mediante la produzione di documenti falsi e comunque con mezzi fraudolenti;

6. di non godere del trattamento di quiescenza;

7. idoneità fisica allo svolgimento delle attività oggetto dell’incarico;

8. di essere in possesso del titolo di studio specifico “Diploma di laurea in Medicina e Chirurgia, conseguito nell’anno accademico_______________ presso_________________;
9. di essere in possesso della specializzazione in malattie dell’apparato respiratorio conseguita il _______ , presso ____________________________________ ;

10.  di essere iscritto all’albo dell’Ordine dei medici-chirurghi di __________________________  al n°_____________ dal ______________  ;
11. di essere in possesso dell’esperienza richiesta dal bando maturata nei seguenti ambiti:

a.  Esperienza specifica nella gestione in acuto e in cronico delle complicanze respiratorie delle malattie neuromuscolari con particolare riferimento alle Distrofie Muscolari, Sclerosi Laterale Amiotrofica e Atrofia Muscolare Spinale.

b.  Esperienza nell’utilizzo in acuto di presidi di assistenza ventilatoria come:

·    Macchina della tosse (cough assist)

·    Dispositivi per oscillazione ad alta frequenza (HFCWO)

·    Percussionaire

·    Ventilatori artificiali

c.   Esperienza nell’utilizzo in cronico di:

·    Ventilatori artificiali

·     Capnografi

·     Polisonnigrafi

d.  Esperienza nei test di diagnostica funzionale respiratoria con particolare riferimento a:

·    Spirometria con studio delle variazioni di posizione e calcolo della caduta posturale

·    Determinazioni delle massime pressioni alla bocca (MIP e MEP)

·    Sniff-test

·    Misura della validità della tosse con test PCF.

12. che quanto dichiarato nel curriculum formativo e professionale, allegato alla presente istanza, risponde a verità  ai sensi del DPR 445/2000;
13. di autorizzare codesta azienda al trattamento dei propri dati personali, ai sensi della D.Lgs. n.196/2003, ai fini dell’espletamento della presente selezione, ivi compresa la pubblicazione dei dati della selezione sul sito internet aziendale;
14. che qualsiasi comunicazione relativa alla presente selezione può essere fatta:
	
	a mezzo del seguente indirizzo di posta elettronica certificata:


________________________________________________________;
Si allega alla presente:

· copia fotostatica non autenticata di un documento d’ identità in corso di validità;

· Curriculum vitae, firmato e datato, nella forma dell’autocertificazione ai sensi degli artt. 46 e 47 DPR n. 445/2000;

· elenco dei documenti presentati, datato e firmato;
· _________________________________________ ;
· _________________________________________ ;
Data __________________









               Firma per esteso leggibile







                       ___________________________

N.B. (Allegare alla domanda fotocopia di valido documento di riconoscimento)
1

