
Allegato “A”                                                                                               
FAC-SIMILE DI DOMANDA 
(da redigersi su carta libera )

Al Direttore Generale 
dell’Azienda Ospedaliera 
Ospedali Riuniti Villa Sofia - Cervello

 Viale Strasburgo n.233

90146     P A L E R M O

_l_ sottoscritto/a _________________________________________________________________ chiede di essere ammesso/a a partecipare alla selezione interna, per titoli e prova di idoneità colloquio, riservata al personale dipendente a tempo indeterminato dell’A.O.O.R Villa Sofia Cervello, per la copertura di n. 22 posti del profilo professionale di Operatore Socio Sanitario Cat. Bs, tramite progressione verticale ai sensi dell’art. 22 comma 15 D.Lgs. n. 75/2017,  in esecuzione delle previsioni di cui al Piano del fabbisogno approvato con deliberazione n. 1529 del 13/09/2018,
nei termini e con le modalità indicate nel bando di concorso indetto con deliberazione                               n. _________  del _______________ e pubblicato integralmente sul sito web aziendale in data __________________ .
A tal fine _l_ 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

1) di essere nato/a a ________________________________(prov. di_________________) il______________________________;.

2) di essere residente in ___________________________________________________ (prov_________________),Via/Piazza____________________________________________. ______________n._______.cap. _____________ tel. _________________________ e- mail ______________________________________________ ;

3) di essere in possesso della cittadinanza italiana o di essere in possesso della cittadinanza …………………………………………………… 

4) di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di …………………………………………… (ovvero, di non essere iscritto/a nelle liste elettorali o di essere stato/a cancellato/a dalle liste medesime per il seguente motivo ………………………………………………); 
5) di non avere riportato condanne penali e non avere procedimenti penali in corso, che possono pregiudicare il rapporto di pubblico impiego;

6) di essere dipendente a tempo indeterminato dell’A.O.O.R. Villa Sofia Cervello, inquadrato nella categoria A,  in possesso di Attestato di qualifica di Operatore Socio Sanitario conseguito a seguito di specifico percorso formativo come disciplinato dall’Accordo Stato-Regioni del 22 febbraio 2001 e cinque anni di esperienza professionale nella Cat. A;
Oppure:

di essere dipendente a tempo indeterminato dell’A.O.O.R. Villa Sofia Cervello, inquadrato nel profilo di Operatore Tecnico Addetto all’Assistenza (OTA), in possesso di Attestato di qualifica di Operatore Socio Sanitario conseguito a seguito di specifico percorso formativo come disciplinato dall’Accordo Stato-Regioni del 22 febbraio 2001; 
7) di aver conseguito l’Attestato di qualifica di Operatore Socio-Sanitario presso _______________________________ (indicare l’Ente che lo ha rilasciato), il _____________ ;

8) di avere l’idoneità fisica al posto da ricoprire;
9) di essere in possesso dei seguenti titoli di studio:
· Diploma di scuola superiore conseguito in data ______________ presso _________________________________________________________; 
· (Riportare, se in possesso, altri titoli di studio) conseguito in data ______________ presso _________________________________________________________;
10) di aver effettuato il servizio militare di leva dal ………..………....... al……………………. con le mansioni di  ……………………………………………………………………..……… ;

Ovvero di avere svolto servizio civile sostitutivo dal …………………. al …….……………. ;
11) di essere in possesso della seguente anzianità di servizio prestata con rapporto di lavoro subordinato, anche non continuativo alle dipendenze dei seguenti Enti pubblici: unità  sanitarie locali, le aziende ospedaliere, gli enti di cui agli articoli 21 e 22 del D.P.R. 27.03.2001 n. 220  e presso altre pubbliche amministrazioni (specificare giorno mese anno di inizio e termine del servizio – se a tempo pieno o parziale): …………………………………………………………………………….........……………;
…………………………………………………………………………….........……………;
12) di aver superato precedenti procedure selettive per il profilo di Operatore Socio Sanitario come di seguito riportato: …………………………………………………........................................;
oppure di non aver superato precedenti procedure selettive per il profilo di Operatore Socio Sanitario ;
13) di aver riportato la seguente valutazione nella performance individuale, riferita ai tre anni precedenti 2019 – 2018 – 2017:
	Anno
	punteggio conseguito

	2019
	______ %

	2018
	______ %

	2017
	______ %


14) di essere in possesso dei seguenti titoli che danno diritto ad usufruire delle preferenze  a parità di merito e a parità di titoli, come previsti dall'art.5 commi 4 e 5 del D.P.R. 9.5.1994, n° 487:

…………………………………………………………………………………………………; 

15) di autorizzare codesta Azienda al trattamento al trattamento dei dati personali, compreso i dati sensibili, ai sensi dell’articolo 13, comma 1, del D.Lgs. n. 196 del 30/06/2003, come modificato dal D.Lgs. n. 101 del 10/08/2018 in conformità al Regolamento U.E. 2016/679 (G.D.P.R.), ai fini della valutazione dei requisiti di partecipazione, per l’espletamento della procedura selettiva, ivi compresa la pubblicazione sul sito aziendale dei verbali e degli esiti della valutazione della Commissione esaminatrice. Alla  domanda deve comunque essere allegata, dichiarazione di autorizzazione al trattamento dei propri dati personali  come da schema  Allegato  F;

16) di autorizzare l’Azienda Ospedaliera ad far pervenire qualsiasi  comunicazione relativa al presente avviso:
· al seguente domicilio :

COGNOME______________________________________________________________

NOME__________________________________________________________________

Via/Piazza_____________________________________ n._______C.A.P. ___________ Citta_______________________________ Prov.______ Tel.______________________
Oppure:
· a mezzo del seguente indirizzo di posta elettronica certificata: ________________________________________________________;.

Si allega alla presente:
· copia fotostatica di un documento d’ identità in corso di validità;

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

· Autorizzazione al trattamento dei dati personali e sensibili;

· elenco dei documenti presentati, datato e firmato;
· _________________________________________ ;
Palermo lì,…………………..


                            




________________________________                




                                     ( firma per esteso non autenticata)
                                                                  (N.B. Allegare copia del documento di identità  in corso di  validità)
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