MODELLO DOMANDA DI PARTECIPAZIONE	
						
Spett.le
							Agenzia Tutela della Salute (ATS)
							Via Gallicciolli, 4 - 24121 Bergamo

	
DOMANDA DI AMMISSIONE
ALLA PROCEDURA DI MOBILITA’ VOLONTARIA REGIONALE TRA AGENZIE AZIENDE ED ENTI DEL COMPARTO SANITA’ PER LA COPERTURA DI N. 1 POSTO DI 

FISIOTERAPISTA
AREA DEI PROFESSIONISTI DELLA SALUTE E DEI FUNZIONARI
da assegnare al Dipartimento PIPSSS





Consapevole delle sanzioni penali e civili previste in caso di dichiarazioni non veritiere dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, il sottoscritto/la sottoscritta

Cognome: _________________________________ Nome: ___________________________________
 

C H I E D E

di essere ammesso/ammessa alla selezione di cui sopra e, sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445

DICHIARA

1. di essere nato/a  a ________________________________________________ (prov.  _________)
      il_____________________________________ codice fiscale: ______________________________

2)  di essere residente nel Comune di  __________________________________ CAP ___________
     (prov. __________ )  Via __________________________________________________ n. _________
     tel. _________________________________  cell. ___________________________________ 

3)  di essere dipendente a tempo indeterminato presso la seguente Amministrazione: __________________________________________________________________________ con sede in _______________________________ dal ________________ inquadrato nel profilo professionale di _____________________________________________________ Area dei professionisti della salute e dei funzionari
[bookmark: _Hlk103848521]con rapporto di lavoro a:      tempo pieno  
                                                   tempo parziale al   ______ %
4)  di aver superato il periodo di prova presso la propria Amministrazione;
5)  di aver prestato in precedenza le attività riportate dettagliatamente nell'allegato A);
6) di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di __________________________
7) di non aver riportato condanne penali e di non aver procedimenti penali in corso (in caso contrario indicare le condanne riportate) __________________________________ ; 
8) di non aver avuto sanzioni disciplinari nell'ultimo biennio (in caso affermativo specificare quali e le relative motivazioni) e di non aver procedimenti disciplinari in corso (in caso affermativo specificare quali); _______________________________________________________
9) di essere in possesso (o di non essere in possesso) della piena idoneità fisica al posto da ricoprire e di non avere (o di avere) prodotto istanza alla propria Amministrazione di riconoscimento di inidoneità, totale o parziale allo svolgimento delle mansioni proprie del profilo di appartenenza; 
10) di autorizzare l'ATS al trattamento dei dati personali ai sensi e per gli effetti della normativa vigente;
11)    il domicilio presso il quale deve, ad ogni effetto, essere fatta ogni necessaria comunicazione.
Via _____________________________________ n. ____________________ CAP _________
      Comune ________________________________ Prov. _____________ Cell. __________________
      Per chi ha inviato la domanda con (PEC) vale esclusivamente e solo questo indirizzo: ____________________________________________________________________________________



Luogo _________________________________ data, ___ _/______/________


Firma per esteso del dichiarante: _____________________________________________________
                            (allegare copia del documento di riconoscimento in corso di validità)                   





Allega alla presente i seguenti titoli e documenti:
a)  Certificato stato di servizio;
b)  Curriculum, redatto in forma di autocertificazione debitamente datato e sottoscritto (Allegato A);
c)  Elenco datato e firmato dei documenti e titoli presentati;
FAC-SIMILE DI CURRICULUM VITAE RESO IN FORMA DI AUTOCERTIFICAZIONE AI SENSI DEL DPR 445/2000 ALLEGATO ALLA DOMANDA DI AMMISSIONE ALL'AVVISO DI MOBILITA' PER N. 1 POSTO DI FISIOTERAPISTA – AREA DEI PROFESISONISTI DELLA SALUTE E DEI FUNZIONARI DA ASSEGNARE IN STAFF AL DIPARTIMENTO PIPSSS.
Allegato A)

Il/la sottoscritto/a _________________________ nato/a a ____________________ il _____________
residente a ___________________________________ cap_______________prov.________________
Via.____________________________________________________ n. ____________
consapevole delle responsabilità penali cui può incorrere in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti di cui agli artt. 46 e 47 del DPR n. 445/2000 sotto la propria responsabilità, 
DICHIARA
Di essere in possesso dei seguenti Titoli accademici e di studio (con indicazione della data, della durata, sede e denominazione degli istituti in cui i titoli sono stati conseguiti):
	
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Di aver prestato/prestare i seguenti servizi:
specificare ente di appartenenza (se ente pubblico o Istituto accredito o Istituto privato non accreditato), qualifica, data inizio e fine servizio, il tipo di rapporto di lavoro (tempo pieno/part-time con indicazione della tipologia oraria)

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

Di aver frequentato i seguenti corsi/convegni/seminari:
(indicare titolo, durata, con/senza esame finale, in qualità di docente, relatore o uditore, ECM acquisiti)

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

di aver svolto la seguente attività didattica:
 (indicare Ente c/o il quale si è svolto, corso di studio, data di svolgimento e n. ore di insegnamento)

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

di aver acquisito le seguenti competenze attinenti il posto da conferire:
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

che i documenti allegati e numerati dal n° 1 al n° …….   sono conformi agli originali, ai sensi dell'art. 19 del D.P.R. n. 445\2000.
di essere/di non essere beneficiario di permessi ex art. 33 Legge 104/92 o di congedo biennale retribuito ex art. 42 comma 5 Legge 151/01.

_L__ sottoscritt__ autorizza l'Agenzia di Tutela della Salute (ATS) al trattamento dei propri dati personali ai sensi del Regolamento 679/2016/UE, per le finalità connesse e strumentali allo svolgimento della presente procedura. 

Luogo _____________________ data _______/_________/__________

Firma per esteso del dichiarante ________________________________________________
                                              (Allegare copia documento di riconoscimento in corso di validità)







