AVVISO DI MOBILITA’ VOLONTARIA PER LA COPERTURA DI 

N. 1 POSTO DI COLLABORATORE PROFESSIONALE SANITARIO 

TECNICO SANITARIO DI LABORATORIO BIOMEDICO CAT. D

 DEL RUOLO SANITARIO DEL S.S.N.
(C.R.O. Aviano – avviso prot. n. 11109/P del  01 luglio 2016) 

_____________________________________________________________________________________________________________

Allegato 1 

DOMANDA DI AMMISSIONE

(da redigersi in carta semplice)

AL DIRETTORE GENERALE
dell’IRCCS  Centro di Riferimento Oncologico di Aviano
Via Franco Gallini, 2
33081  AVIANO  PN

.....l..... sottoscritt.......

........................................……………………......................................................................

(cognome e nome)

C H I E D E

di essere ammess....... all’avviso di mobilità volontaria per la copertura di n. 1 posto di Collaboratore Professionale Sanitario – Tecnico Sanitario di Laboratorio Biomedico cat. D, ruolo sanitario del personale non dirigente (Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro del Personale del Comparto del Servizio Sanitario Nazionale), da assegnare al Dipartimento di Ricerca Traslazionale, bandito con determinazione dirigenziale n. 196 del 01 luglio 2016 .

A tal fine, sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere e di formazione o uso di atti falsi richiamate 
dall’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000 e con finalità di dichiarazioni sostitutive di certificazioni (art. 46 del D.P.R. n. 445/2000) o di dichiarazioni sostitutive di atto di notorietà (art. 47 del D.P.R. n. 445/2000), dichiara:

1) di essere nat ....... a ..................................................... il ...................................................., di possedere il seguente codice fiscale ..............................................………………, di risiedere a ................................................ CAP …………… in via ................................................... n. ......................; 
e-mail ……………………………………… telefono ……………………………………….…;

di essere in possesso della cittadinanza italiana (ovvero di essere in possesso del seguente requisito sostitutivo della cittadinanza italiana ..............................................);

2) di essere in possesso dei presupposti per l’ammissione all’avviso, ossia caratteristiche di Servizio:

1. essere dipendente, con rapporto di lavoro a tempo indeterminato e pieno, della seguente Azienda/Ente del Servizio Sanitario Nazionale (specificare) …………………………….. ……………………………………………………………………….... con inquadramento nel ruolo sanitario del personale non dirigente, con il profilo di Collaboratore Professionale Sanitario – Tecnico Sanitario di Laboratorio Biomedico cat. D;  

2. non avere ricevuto sanzioni disciplinari nell’ultimo biennio;

3. non avere procedimenti disciplinari in corso;

4. non avere riportato condanne penali per reati contro la P.A. o contro la Persona;

5. non essere a conoscenza di procedimenti penali in corso a proprio carico;

6. non essere stato destinatario di provvedimenti limitativi della capacità fisica allo svolgimento delle mansioni proprie della qualifica di appartenenza;

3) di godere dei diritti civili e politici (in caso di mancato godimento indicare i motivi);

4) di essere iscritt....... nelle liste elettorali del Comune di.................................................. (ovvero di non essere iscritto nelle liste elettorali per il seguente motivo:.............................................)

5) di essere, nei confronti degli obblighi militari, nella seguente posizione: ............................................. (dichiarazione riservata ai candidati di sesso maschile)
6) di essere attualmente titolare del seguente incarico conferito dall’azienda di attuale appartenenza, sulla base della propria organizzazione: ………………………… ………………… ……………….. ………………………………………………..;

7) di godere / non godere dei benefici ex art. 33 L. n° 104/1992;

8) di godere / non godere dei benefici di cui alla L. n° 266/91 (attività di volontariato, protezione civile ecc);

9) di avere diritto / non avere diritto ai benefici ex art. 79 D.lgs. n° 267/2000;

10) di essere / non essere attualmente collocamento in distacco o aspettativa sindacale a tempo pieno o parziale;

11) che l’indirizzo - con l’impegno di comunicare ogni eventuale variazione - al quale deve essere fatta ogni comunicazione  relativa al presente avviso, è il seguente:

Sig. ....... .......................……………………………………………………………………….….

via ……………………………… n ..… città ………….………………… cap …………..…   

PEC personale : …………………………………………...…………………………..……….

Dichiara altresì di essere consapevole e accettare che, in assenza delle suddette indicazioni di recapito, le comunicazioni cartacee verranno inviate al luogo di residenza e che nel caso di indicazione della PEC personale del sottoscritto la stessa sarà utilizzabile dal CRO per eventuali comunicazioni telematiche, con la medesima efficacia delle comunicazioni cartacee al domicilio/residenza.

Dichiara inoltre:

· di manifestare il proprio consenso, ai sensi dell’art.13 del D.lgs. 196/2003, al trattamento ed alla comunicazione dei dati personali spontaneamente forniti, per le finalità e nei limiti di cui all’avviso di mobilità cui la presente si riferisce e subordinatamente al puntuale rispetto della vigente normativa, nella consapevolezza che il conferimento di tali dati è obbligatorio ai fini della valutazione dei requisiti di partecipazione, pena l’esclusione dalla procedura;

· di accettare, senza riserve, tutte le prescrizioni e condizioni fissate dall’avviso di mobilità cui la presente si riferisce;

Allega copia del documento d’identità e riconoscimento:

(indispensabile se la dichiarazione viene spedita o consegnata da terzi)

___________________________________________________________  N.  ___________________.

rilasciato in data: ________________  da  _________________________________________________ 

                                                                             (indicare l’Ente che ha rilasciato il documento)

con scadenza prevista in data: ______________________ 

____________________, lì ________________
                                             (luogo e data)

Il/La dichiarante (firma per esteso)

ALLEGATO  2

CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE

Il sottoscritto/a ________________________________ nato/a a ________________________ il ________________ ai sensi e per gli effetti del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art.76 del medesimo D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, consapevole altresì che ai sensi dell’art.75 del D.P.R. stesso, qualora emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione, il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, dichiara

Periodi di servizio prestati come dipendente pubblico
	
	profilo professionale: _________________

categoria: ___________________ (ex qualifica/posizione funzionale _________________)

dal  __________________ 

al    __________________

con rapporto a tempo: (barrare solo la casella interessata)      ( determinato 
( indeterminato

tipologia: (barrare solo la casella interessata) 

( pieno


( impegno ridotto al ___% per ore ________settimanali

presso: (Azienda Sanitaria, Comune, Ente,  ecc.)  _______________________________

di (città, e indirizzo) ______________________________________

assegnato alla struttura/servizio/ufficio ____________________________

tipologia attività svolte _________________________________________

con interruzione dal servizio (ad es. per aspettative senza assegni):

dal  (giorno, mese anno) __________________________

al   (giorno, mese anno) ___________________________

motivo interruzione o cause risoluzione: _____________________________________


(aggiungere celle nel caso di più servizi presso diversi enti o aventi caratteristiche diverse)
Ulteriori esperienze lavorative compiute, diverse dal servizio come dipendente pubblico
1. lavoro subordinato presso datori di lavoro privati

	
	profilo professionale / mansioni: ______________________

categoria / livello : ________________________ 

dal  __________________ 

al    __________________

con rapporto a tempo: (barrare solo la casella interessata)      ( determinato 
( indeterminato

tipologia: (barrare solo la casella interessata) 

( pieno


( impegno ridotto al ___% per ore ________settimanali

presso: (nome ditta e settore merceologico)  _______________________________

di (città, e indirizzo) ______________________________________

assegnato alla struttura/servizio/ufficio ____________________________

tipologia attività svolte _________________________________________

con interruzione dal servizio:

dal  (giorno, mese anno) __________________________

al   (giorno, mese anno) ___________________________

motivo interruzione o cause risoluzione: _____________________________________


(aggiungere celle nel caso di più lavori  aventi caratteristiche diverse)
2. altre attività lavorative (tipo co.co.co. o professionali) 

	
	Tipologia di rapporto ________________________________ 

dal  (giorno, mese anno)  __________________

al   (giorno, mese anno)   __________________

ore medie settimanali       ____________________
presso (ente o altro)  _______________________________ 

presso (struttura all’interno dell’ente )  ____________________________

Tipo di attività ____________________________________

Nominativo del referente in grado di fornire informazioni su quanto sopra ______________________


(aggiungere celle nel caso di più lavori aventi caratteristiche diverse)
Altre esperienze maturate nel modo del lavoro
	
	Tirocinio                            ( SI     ( NO 

Stages                                ( SI     ( NO
Frequenza volontaria     ( SI     ( NO
Altro                                   ( SI     ( NO    (specificare) _____________________________ 
dal  (giorno, mese anno)  __________________

al   (giorno, mese anno)   ____________________

ore medie settimanali       ____________________

presso (ente o altro)  _______________________________ 

presso (struttura all’interno dell’ente )  ____________________________

Tipo di attività ____________________________________

Nominativo del referente in grado di fornire informazioni su quanto sopra ______________________


(aggiungere celle nel caso di più esperienze aventi caratteristiche diverse)
Titoli di studio conseguiti
	ENTE 
	TITOLO 
	PERIODO

giorno/mese/anno  dal/al
	ORE
	LUOGO DI SVOLGIMENTO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


(aggiungere celle nel caso di più titoli diversi)
Corsi di formazione e aggiornamento effettuati
	ENTE ORGANIZZATORE
	TITOLO DEL CORSO
	PERIODO

giorno/mese/anno  dal/al
	ORE
	LUOGO DI SVOLGIMENTO
	ECM

eventuali

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


(aggiungere celle nel caso di più corsi e convegni)
eventuali ulteriori titoli professionali o culturali posseduti
(specificare)

Il sottoscritto dichiara altresì di essere informato/a, secondo quanto previsto dal D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

______________ , _________________

(luogo)                          (data)

__________________________________________

(firma)

Allegato 3
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(art. 46 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445)
da rilasciarsi solo in caso di dichiarazioni NON INSERITE 

nel testo della domanda di mobilità o nel Curriculum
Il/la sottoscritt__  _______________________________________________________________________

nat__ a ___________________________________________________________  il __________________
residente a _____________________________________________________________________________

in via __________________________________________________________________________________

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, sotto la propria responsabilità

DICHIARA
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

Dichiara altresì di essere informato/a, secondo quanto previsto dal D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

_________________, li ________________
Il/La dichiarante

__________________________________

Articolo 46 DPR n. 445/2000 - Dichiarazioni sostitutive di certificazioni. 

1. Sono comprovati con dichiarazioni, anche contestuali all'istanza, sottoscritte dall'interessato e prodotte in sostituzione delle normali certificazioni i seguenti stati, qualità personali e fatti: 

a) data e il luogo di nascita; 

b) residenza; 

c) cittadinanza; 

d) godimento dei diritti civili e politici; 

e) stato di celibe, coniugato, vedovo o stato libero; 

f) stato di famiglia; 

g) esistenza in vita; 

h) nascita del figlio, decesso del coniuge, dell'ascendente o discendente; 

i) iscrizione in albi, registri o elenchi tenuti da pubbliche amministrazioni; 

l) appartenenza a ordini professionali; 

m) titolo di studio, esami sostenuti; 

n) qualifica professionale posseduta, titolo di specializzazione, di abilitazione, di formazione, di aggiornamento e di qualificazione tecnica; 

o) situazione reddituale o economica anche ai fini della concessione dei benefìci di qualsiasi tipo previsti da leggi speciali; 

p) assolvimento di specifici obblighi contributivi con l'indicazione dell'ammontare corrisposto; 

q) possesso e numero del codice fiscale, della partita I.V.A. e di qualsiasi dato presente nell'archivio dell'anagrafe tributaria; 

r) stato di disoccupazione; 

s) qualità di pensionato e categoria di pensione; 

t) qualità di studente; 

u) qualità di legale rappresentante di persone fisiche o giuridiche, di tutore, di curatore e simili; 

v) iscrizione presso associazioni o formazioni sociali di qualsiasi tipo; 

z) tutte le situazioni relative all'adempimento degli obblighi militari, ivi comprese quelle attestate nel foglio matricolare dello stato di servizio; 

aa) di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l'applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa; 

bb) di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali; 

cc) qualità di vivenza a carico; 

dd) tutti i dati a diretta conoscenza dell'interessato contenuti nei registri dello stato civile;

ee) di non trovarsi in stato di liquidazione o di fallimento e di non aver presentato domanda di concordato.
Allegato 4
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÀ

(artt.19 e 47 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445)
da rilasciarsi solo in caso di dichiarazioni NON INSERITE 

nel testo della domanda di mobilità o nel Curriculum

Il/la sottoscritt__  _______________________________________________________________________

nat__ a ___________________________________________________________  il __________________

residente a _____________________________________________________________________________

in via __________________________________________________________________________________

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, sotto la propria responsabilità

DICHIARA
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Dichiara altresì di essere informato/a, secondo quanto previsto dal D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

_________________, li ________________

Il/La dichiarante

__________________________________

Articolo 19 DPR n.445/2000 - Modalità alternative all'autenticazione di copie.

1. La dichiarazione sostitutiva dell'atto di notorietà di cui all'articolo 47 può riguardare anche il fatto che la copia di un atto o di un documento conservato o rilasciato da una pubblica amministrazione, la copia di una pubblicazione ovvero la copia di titoli di studio o di servizio sono conformi all'originale. Tale dichiarazione può altresì riguardare la conformità all'originale della copia dei documenti fiscali che devono essere obbligatoriamente conservati dai privati.

Articolo 47 DPR n.445/2000 - Dichiarazioni sostitutive dell'atto di notorietà.

1. L'atto di notorietà concernente stati, qualità personali o fatti che siano a diretta conoscenza dell'interessato è sostituito da dichiarazione resa e sottoscritta dal medesimo con la osservanza delle modalità di cui all'articolo 38.

2. La dichiarazione resa nell'interesse proprio del dichiarante può riguardare anche stati, qualità personali e fatti relativi ad altri soggetti di cui egli abbia diretta conoscenza.

3. Fatte salve le eccezioni espressamente previste per legge, nei rapporti con la pubblica amministrazione e con i concessionari di pubblici servizi, tutti gli stati, le qualità personali e i fatti non espressamente indicati nell'articolo 46 sono comprovati dall'interessato mediante la dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà.

4. Salvo il caso in cui la legge preveda espressamente che la denuncia all'Autorità di Polizia Giudiziaria è presupposto necessario per attivare il procedimento amministrativo di rilascio del duplicato di documenti di riconoscimento o comunque attestanti stati e qualità personali dell'interessato, lo smarrimento dei documenti medesimi è comprovato da chi ne richiede il duplicato mediante dichiarazione sostitutiva. 
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