
MODULO 1




      FACSIMILE DOMANDA

(da redigere in carta semplice)
Al Direttore Generale

dell’ASST Rhodense
Viale Forlanini n. 95
20024 - GARBAGNATE MILANESE (MI)

Il sottoscritto _________________________________________chiede di poter partecipare all’avviso interno per il conferimento di n. 5 incarichi di coordinamento per l’area professionale infermieristica.
A tal fine dichiara:

· di essere nato a ____________________________   il __________________________; 

· di risiedere a_____________________________ in via _________________________;

· di essere in possesso dei seguenti titoli di studio:

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 

·   di essere in possesso del master di primo livello in management o per le funzioni di coordinamento rilasciato dall’Università ai sensi dell’art. 3, comma 8 del regolamento di cui al Decreto del Ministero dell’Università e della ricerca scientifica e tecnologica 3.11.1999, n. 509 e dell’art. 3, comma 9 del regolamento di cui al Decreto del Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della ricerca del 22.10.2004, n. 270
·   di essere in possesso del certificato di abilitazione alle funzioni direttive nell’assistenza infermieristica, di cui all’art. 6, comma 5 della L. 43/2006, o rilasciato in base alla pregressa normativa, conseguito il _______________ presso ______________________________ 
·  di non aver subito condanne, anche con sentenze non passate in giudicato, per i reati previsti dal capo I del titolo II del libro secondo del codice penale “Dei delitti dei pubblici ufficiali contro la Pubblica Amministrazione”;
·   di essere dipendente dell’ASST Rhodense attualmente con la qualifica di Collaboratore Professionale Sanitario Infermiere (cat. ……..)  

   con rapporto di lavoro (barrare la voce che interessa):

·  a tempo pieno
·  a tempo parziale e di impegnarmi, in caso di attribuzione delle funzioni di coordinamento, a richiedere l’ammissione al tempo pieno;

· di essere in possesso dell’esperienza professionale complessiva in categoria D o Ds di tre anni

· di indicare come segue il recapito presso il quale deve essere inviata ogni comunicazione relativa alla selezione 

mail aziendale: _________________________

mail privata: ___________________________


telefono________________________________

 







           ___________________________________
N.B.  Alla domanda il candidato dovrà allegare - in originale o copia autenticata ai sensi di legge ovvero autocertificati nelle forme di cui al D.P.R. n. 445/2000, utilizzando l’unito modulo - tutte le certificazioni relative ai titoli che ritiene opportuno presentare agli effetti della valutazione di merito.

MODULO 2 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DI NOTORIETA’

(art.46  e 47 del D.P.R. n. 445/2000)

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________ nato/a a ______________________________________ il ______________________ residente a_______________________(CAP)__________ in via__________________________________ consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazione mendace, così come stabilito dall’art.76 del D.P.R. n. 445/2000,

DICHIARA

· di non aver subito condanne penali, anche con sentenze non passate in giudicato, per i reati previsti dal capo I del titolo II del libro secondo del codice penale (“Dei delitti dei pubblici ufficiali contro la Pubblica Amministrazione”);     
· di essere in possesso del/i seguente/i titolo/i di studio:

 _________________________________________________________________________________________ 

conseguito presso ________________________________________________________ il ________________

_________________________________________________________________________________________ 

conseguito presso _________________________________________________________ il _______________

 _________________________________________________________________________________________

conseguito presso __________________________________________________________ il ______________

· di aver conseguito il______________ presso ______________________________________ il MASTER di primo livello in management o per le funzioni di coordinamento rilasciato dall’Università ai sensi dell’art. 3, comma 8 del regolamento di cui al Decreto del Ministero dell’Università e della ricerca scientifica e tecnologica 3.11.1999, n. 509 e dell’art. 3, comma 9 del regolamento di cui al Decreto del Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della ricerca del 22.10.2004, n. 270 

·  di essere in possesso certificato di abilitazione alle funzioni direttive nell’assistenza infermieristica, di cui all’art. 6, comma 5 della L. 43/2006, o rilasciato in base alla pregressa normativa, conseguito il  ____________presso ______________________________

· di aver prestato i seguenti servizi (specificare esattamente date, qualifiche, Amministrazione, eventuali procedimenti disciplinari)

_________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· che le copie dei sotto indicati documenti sono conforme agli originali:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Altro (indicare analiticamente tutti gli elementi necessari all’esatta individuazione delle situazioni e che si intendono autocertificare)    
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

luogo, data ...........






firma per esteso del dichiarante..............……………

N.B.  Fermo restando quanto previsto dall’art.76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 qualora dal controllo di cui all’art.71 del medesimo decreto emerga la non veridicità del contenuto delle dichiarazioni, il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera. 
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