
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE
All’Ufficio Protocollo di

AZIENDA SPECIALE COMUNALE “CREMONA SOLIDALE”

Via Brescia, 207

26100 - CREMONA

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________________

nato/a ______________________________________     (prov_______)               il __________________ 

C.F.______________________________________ 

C H I E D E

di essere ammesso/a a partecipare alla selezione interna, per titoli e prove selettive, per il conferimento di n. 2 incarichi provvisori di funzione di Coordinamento con il profilo professionale di “COLLABORATORE PROFESSIONALE SANITARIO – INFERMIERE” (Cat. D – C.C.N.L. comparto SSN). 
A tale scopo, ai sensi dell’art. 46 DPR 445/2000 e consapevole che in caso di falsità in atti e dichiarazioni mendaci decadrà dai benefici eventualmente conseguiti, fatte salve le responsabilità penali secondo quanto disposto dagli artt. 75 – 76 DPR 445/2000,

D I C H I A R A :
a)  di essere dipendente, con rapporto di lavoro a tempo indeterminato, dell’Azienda Speciale Comunale Cremona Solidale dal ______________;

b)  di essere assunto in qualità di “Collaboratore Professionale Sanitario – Infermiere”, categoria D del CCNL comparto SSN;
c) di essere regolarmente iscritto/a all’Albo professionale degli infermieri di___________ al n__________ dal_______________;

d) di essere in possesso del Master di primo livello in management o per le funzioni di coordinamento delle professioni sanitarie, rilasciato dall’Università ____________________ in data _____________ ai sensi dell’art. 3, comma 8 del regolamento di cui al DM dell’Università e della ricerca scientifica n. 509/1999 e dell’art. 3 del DM dell’istruzione, dell’università e della ricerca n. 270/2004
e) di aver superato favorevolmente il periodo di prova;
f) di 
aver / non aver 
maturato un’anzianità di servizio di almeno 3 anni, anche in via non continuativa sia a tempo determinato che a tempo indeterminato nell’Azienda o in altro ente _________________________ socio-sanitario o sanitario accreditato, periodo dal __________________ al ________________________; 

g) di essere fisicamente idoneo/a a svolgere le mansioni connesse al posto;

h) di conoscere ed accettare senza riserve le condizioni previste dal bando di selezione.
Data_____________________                          firma ________________________
Allegati: n. 1 copia attestato del Master;
 n. 1 curriculum vitae datato e firmato; 

 n. 1 copia di un documento d’identità non scaduto di validità

ALLEGATO B

	DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

(Art. 47 D.P.R. 28.12.2000, n. 445)

Il/La sottoscritto/a ___________________________________, nato/a ______________________ il __________________, residente a ______________________________________ (prov. ____) in Via ___________________________________________________ n. _______, 

sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, dichiara la conformità all'originale dei seguenti documenti (elencare documenti):



	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Data _______________

                                                                                                              IL DICHIARANTE

                                                                                                 __________________________
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