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  Sede Legale 

  Viale Strasburgo n.233 90146  Palermo


DIREZIONE GENERALE 

ALLEGATO  A
                                             Al Direttore Generale Azienda Ospedaliera

Ospedali Riuniti Villa Sofia – Cervello

Viale Strasburgo, 233

                                                                                                                                                    90146 – PALERMO
Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________ nato/a ________________ il ___________________ residente a ____________________________in via __________________________________________n. __________ CAP __________________ recapito telefonico _____________________ attualmente in servizio a tempo indeterminato presso codesta Azienda  in qualità di Dirigente__________________________ruolo________________________. 
CHIEDE 
di partecipare all'avviso interno per il  conferimento dell’incarico di sostituzione della direzione dell’U.O.C. Coordinamento di Staff indetto da codesta azienda con deliberazione n. ______ del___________ .

A tal fine il/la sottoscritto/a  a conoscenza di quanto prescritto dall’art.76 del D.P.R. 28.12.2000,n.445, sulla responsabilità penale, e consapevole delle sanzioni previste cui può andare incontro, per le ipotesi di falsità in caso di atti e dichiarazioni mendaci
DICHIARA:

a) di essere in possesso dei requisiti di ammissione previsti dall’avviso interno ed in particolare: ;

· Essere dipendente a tempo indeterminato nel profilo di Dirigente ___________ ruolo ________________, responsabile della seguente struttura allocate entro lo Staff di questa Azienda Ospedaliera ________________________________________________________;

· Aver maturato cinque anni di servizio effettivo nel profilo di Dirigente di un qualsiasi ruolo professionale, presso enti del Servizio Sanitario Nazionale;
b) che qualsiasi comunicazione relativa al presente concorso deve essere fatta pervenire al seguente indirizzo di posta elettronica certificata (PEC): _____________________________________________;
c) di autorizzare l’Azienda al trattamento dei dati personali, ai sensi dell’art. 13 D.lgs 196 del 30 giugno 2003 e dell’art. 13 GDPR (Regolamento UE 2016/679), ai fini della valutazione dei requisiti di partecipazione, per l’espletamento della procedura selettiva, ivi compresa la pubblicazione sul sito dell’esito della selezione, come da formale autorizzazione allegata alla presente istanza (allegato B).
Allega alla presente, valido documento di identità.
Data ____________
Firma

                                                                                                            __________________________[image: image4.jpg]



PAGE  

[image: image2.png][image: image3.jpg]