FAC-SIMILE DI DOMANDA 
Allegato "A"

(da redigersi in carta libera e inviare esclusivamente mezzo fax) 

Al DIRETTORE GENERALE

dell'Azienda Sanitaria Provinciale

c/o Dipartimento Risorse Umane

PALERMO

Fax 091-7033944 / 091-7033904
Il/La sottoscritto/a .......................……………………..…………...…………..….. (a), nato/a ……………………….………….. (prov. …….) il ………………………. residente in …………………………………………………….…….....................…………………… (prov. …....) via/piazza...................…………………………………………………………………………………………...... n° …….….., C.A.P………....., tel ………………........................, cell. ……........................................... e-mail ………………………………….…………….………………,

chiede di essere ammesso/a, come da bando pubblicato sul sito internet aziendale in data 25/03/2011, alla selezione per la ricollocazione delle eccedenze e la mobilità interna su base volontaria del personale afferente ai profili professionali  che nella nuova dotazione organica coprono posti di Collaboratore professionale sanitario (D): Tecnico audiometrista.

A tal fine il sottoscritto dichiara, sotto la propria personale 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:

· di essere dipendente di ruolo a tempo indeterminato dell’ASP di Palermo nel profilo professionale di …………………………… ……………………………………………………………………………….………………………………(matr.: ……………………..…..) 

· di essere in servizio presso (indicare il Dipartimento/Distretto/P.O./U.O. di staff) ………………………………………………… …………………………………………………………………….… nella U.O. …………………………………………………………….;

· di aver prestato  servizio, anche non continuativo, nel solo profilo professionale di appartenenza, di ruolo e non di ruolo, presso i seguenti enti del S.S.N. o in altre amministrazioni pubbliche (compreso il servizio che attualmente sta svolgendo all’ASP PA), decurtati degli eventuali periodi di aspettativa senza assegni:
	ENTE
	dal
	al
	
	n. anni
	n. mesi
	n. giorni 

	
	
	
	=
	
	
	

	
	
	
	=
	
	
	

	
	
	
	=
	
	
	

	
	
	
	=
	
	
	

	
	
	TOTALE
	(b)
	
	
	


· ( di essere  /  ( di non essere  (c)    in  possesso dei requisiti di cui alla L.104/92 già riconosciuti dall’Azienda;

· di scegliere nell'ambito delle previsioni dei posti vacanti le seguenti sedi in ordine di priorità di opzione (max 3 preferenze):
	scelta
	macrostruttura (d)
	ambito territorio/ospedale (d)

	1ª
	
	

	2ª
	
	

	3ª
	
	


Il sottoscritto esprime il proprio consenso affinché i dati personali possano essere trattati nel rispetto della legge n. 675/96, per gli adempimenti connessi alla presente selezione.

Si allega copia del documento di riconoscimento in corso di validità.

Data ....................……………


………………………………………………………


(firma per esteso)

( Allegare copia documento di identità valido)

===================================================================================================
Note:

(a)
cognome e nome; le donne coniugate indicheranno il cognome da nubili;

(b)
considerare 1 mese ogni 30 gg.  e un anno ogni 12 mesi (esempio se il totale per singola colonna è 2 anni 18 mesi e 76 giorni scrivere: 3 anni, 8 mesi e 16 giorni)
(c)
segnare la casella che interessa;

(d)
indicare la macrostruttura e l’ambito esattamente come espressi nell’ALLEGATO 1 al bando.
