ALLEGATO A
Schema della domanda di ammissione in carta semplice.

                              




Al Direttore Generale
                               




dell'Azienda USL Umbria N.1  

                            




Via Guerra, 21 - 06127 PERUGIA

Il/La  sottoscritto/a  ...,  nato/a a ... il ..., residente in ...,  Via ..., chiede  di  essere  ammesso/a  all’avviso pubblico, per titoli e colloquio, per il conferimento di un incarico di Direzione UOC …, Profilo Professionale Dirigente Medico, Area …, Disciplina di …, presso l’Azienda USL Umbria N.1.
A tal fine dichiara, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n.445, consapevole della responsabilità e delle sanzioni penali previste dall'art.76 del medesimo decreto, per false attestazioni e dichiarazioni mendaci, quanto di seguito indicato:

1) di essere in possesso della cittadinanza italiana o di essere in possesso della cittadinanza ...;

2) 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 ...);

3) di non avere riportato condanne penali (ovvero, di avere riportato le seguenti condanne penali  ... - da indicarsi anche se sia stata concessa amnistia, indulto, condono o perdono giudiziale);

4) di essere in possesso del diploma di laurea in …, conseguito il ... presso l’Università degli Studi di ...;

5) di essere iscritto/a all'albo professionale dei … della provincia di ...;

6) di essere in possesso dell’anzianità di servizio di sette anni, di cui cinque nella disciplina o disciplina equipollente, e della specializzazione nella disciplina di … (indicare la data di conseguimento, la sede e denominazione dell'Università in cui il titolo stesso è stato conseguito), ovvero, dell’anzianità di servizio di dieci anni nella disciplina;

7) di essere/non essere in possesso dell’attestato di formazione manageriale (in caso positivo indicare la data di conseguimento, la sede e denominazione dell'Ente che lo ha rilasciato);

8) di avere prestato servizio presso la seguente pubblica amministrazione ..., nel profilo professionale di Dirigente Medico, nella disciplina di … (indicare la disciplina di inquadramento), dal ... al ..., con rapporto di lavoro a tempo pieno/orario ridotto (indicare le eventuali cause di cessazione di precedenti rapporti di pubblico impiego) e di non essere stato/a dispensato/a dall'impiego per aver conseguito lo stesso mediante la produzione di documenti falsi o viziati da invalidità non sanabile;

9) che l'indirizzo al quale deve essergli/le fatta ogni necessaria comunicazione relativa al presente avviso è il seguente ... (indicare anche l’eventuale indirizzo di posta elettronica certificata personale ed un recapito telefonico);
10) che le fotocopie dei titoli e/o pubblicazioni, allegate alla domanda, sono conformi agli originali in suo possesso (la presente dichiarazione deve essere resa qualora siano allegate alla domanda copie non autenticate di pubblicazioni o altri titoli).

Al fine della valutazione di merito, il/la sottoscritto/a presenta un curriculum formativo e professionale in carta semplice, datato e firmato, consapevole che anche le dichiarazioni ivi rese hanno valore di dichiarazioni sostitutive, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n.445/2000.

Il/la sottoscritto/a allega alla domanda l’elenco in carta semplice, datato e firmato, dei documenti e dei titoli presentati ed una copia non autenticata di un documento d'identità valido a norma di legge.
Data ____________



              _____________________________

    (firma autografa non autenticata)

                                  






            ALLEGATO B
Modello esemplificativo del curriculum professionale in carta semplice.

CURRICULUM PROFESSIONALE
Il/La  sottoscritto/a  ...,  nato/a a ... il ..., 
DICHIARA
ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n.445, consapevole della responsabilità e delle sanzioni penali previste dall'art.76 del medesimo decreto, per false attestazioni e dichiarazioni mendaci, con riguardo agli elementi elencati, quanto segue:

a) descrizione tipologia delle istituzioni in cui sono allocate le strutture presso le quali ha svolto la sua attività e tipologia delle prestazioni erogate dalle strutture medesime: …;
b) posizione funzionale ricoperta nelle strutture e competenze con riguardo ad eventuali specifici ambiti di autonomia professionale con funzioni di direzione, ai ruoli di responsabilità rivestiti, allo scenario organizzativo in cui ha operato ed ai particolari risultati ottenuti nelle esperienze professionali precedenti:
· di prestare/avere prestato servizio presso … (azienda sanitaria, struttura sanitaria privata convenzionata/non convenzionata, ente pubblico, agenzia interinale, società cooperativa), nel profilo professionale di Dirigente Medico, nella disciplina di … (indicare la disciplina di inquadramento), dal … (gg/mm/aa) al … (gg/mm/aa), con rapporto di dipendenza, a tempo pieno/orario ridotto, con impegno orario pari a … ore settimanali;

· di essere/essere stato titolare dei seguenti incarichi dirigenziali … (indicare gli incarichi dirigenziali assegnati, di struttura complessa, di struttura semplice, di alta professionalità e professionale), dal … (gg/mm/aa) al … (gg/mm/aa);

· di prestare/avere prestato attività presso … (azienda sanitaria, struttura sanitaria privata convenzionata/non convenzionata, ente pubblico, agenzia interinale, società cooperativa), nel profilo professionale di …, con contratto di collaborazione libero-professionale/ contratto di collaborazione coordinata e continuativa/contratto di collaborazione a progetto, dal … (gg/mm/aa) al … (gg/mm/aa), con rapporto di lavoro a tempo pieno/parziale, con impegno orario pari a … ore settimanali;

c) descrizione tipologia qualitativa e quantitativa delle prestazioni effettuate, anche con riguardo all’attività/casistica trattata nei precedenti incarichi, misurabile in termini di volume e complessità (per le discipline non ricomprese nell’area chirurgica la casistica di specifiche esperienze e attività professionali, riferita al decennio precedente, deve essere certificata dal Direttore Sanitario dell’Unità Sanitaria Locale o dell’Azienda Ospedaliera, sulla base dell’attestazione del Direttore del competente dipartimento o unità operativa);
d) soggiorni di studio o di addestramento professionale per attività attinenti alla disciplina in rilevanti strutture italiane o estere di durata non inferiore a tre mesi, con esclusione dei tirocini obbligatori; partecipazione a corsi, congressi, convegni e seminari, anche effettuati all’estero, in qualità di docente o di relatore, nonché conseguimento di pregresse idoneità nazionali:
· di avere partecipato, in qualità di …, ai seguenti eventi formativi (indicare l’ente che ha organizzato l’evento, l’oggetto e la data di svolgimento dello stesso, l’eventuale superamento di esame finale o il conseguimento di crediti formativi): …;
e) attività didattica presso corsi di studio per il conseguimento di diploma universitario, di laurea o di specializzazione, ovvero presso scuole per la formazione di personale sanitario, con indicazione delle ore annue di insegnamento:
· di svolgere/avere svolto attività di docenza nell’ambito di … (indicare il corso di studio, l’ente che ha conferito l’incarico, le materie oggetto di docenza, i periodi e le ore effettive di lezione svolte);
f) produzione scientifica strettamente pertinente alla disciplina, pubblicata su riviste nazionali ed internazionali, caratterizzate da criteri di filtro nell’accettazione dei lavori, e suo impatto sulla comunità scientifica; continuità e rilevanza dell’attività pubblicistica e di ricerca svolta nel corso dei precedenti incarichi (allegare i lavori editi a stampa in originale o in copia legale o autenticata ai sensi di legge, ovvero in copia non autenticata, unitamente alla dichiarazione di conformità all’originale resa nella domanda di partecipazione).

(NB: i contenuti di cui alla lett. c) e le pubblicazioni, non possono essere autocertificati dal candidato, ai sensi del D.P.R. n.445/2000).
Data ____________



              _____________________________

    (firma autografa non autenticata)

