ALLEGATO   X/1
SCHEMA DI DOMANDA (da redigere in carta semplice)

(Avvertenze per la compilazione: barrare e compilare tutte le voci)
ALL'A.S.P. OPERA PIA ANTONIO GATTI 

VIA A.GATTI N. 5

62010 - MONTECOSARO (MC)

Il/la sottoscritto/a

Nome ____________________________Cognome ___________________________________

data di nascita_____________________luogo di nascita _______________________________

Residente a ___________________________________ __________prov. _________________

CAP_______________

Via _________________________________________________________________ N ________

e-mail _______________________________________________cell. ______________________

CHIEDE

DI ESSERE AMMESSO/A ALLA PROCEDURA DI MOBILITÀ VOLONTARIA, AI SENSI DELL'ART. 30 DEL D.LGS. 165/2001, PER LA COPERTURA A TEMPO PIENO E INDETERMINATO DI N. 5 POSTI DI OPERATORE SOCIO SANITARIO (O.S.S.) - CAT. B/1;
DICHIARA

sotto la propria personale responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445 del 28/12/2000, e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del citato D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci:

· di essere in servizio con rapporto di lavoro a tempo pieno e indeterminato presso:

_______________________________________________________ dal _____________;

· di essere altresì disponibile all’eventuale sottoscrizione del contratto individuale di lavoro a tempo pieno;

· di essere inquadrato attualmente nella categoria _______, posizione economica ___________, profilo professionale __________________________________________

appartenente  al comparto _________________________________________________;

· di avere superato il periodo di prova nell’Ente di provenienza;

· di essere in possesso del nulla osta incondizionato alla mobilità, rilasciato dal competente organo dell’Amministrazione di appartenenza;

· di non aver riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso; oppure di

· avere riportato le seguenti condanne penali: ________________________________ _______________________________________________________________________ ;

· di avere i seguenti procedimenti penali in corso: ________________________________ _______________________________________________________________________ ;
· di non aver riportato, nei due anni precedenti la data di scadenza dell’avviso di mobilità, sanzioni disciplinari né avere procedimenti disciplinari in corso;

· di essere in possesso di idoneità psico-fisica assoluta ed incondizionata allo svolgimento delle mansioni del profilo di “Operatore socio Sanitario” e di essere a conoscenza che tale requisito sarà accertato dall'A.S.P. Opera Pia Antonio Gatti di Montecosaro tramite il Medico Competente ai sensi del D.Lgs. n. 81/08 prima di dare corso definitivamente alla mobilità;

· di essere in possesso del seguente titolo di studio ___________________________ _______________________________________________________ conseguito nell'anno ____________ presso ___________________________________________________________
con votazione ______________;

· di essere in possesso dell'attestato di qualifica di Operatore Socio Sanitario rilasciato da _____________________________________________________________________ e/o riconosciuto da ________________________________________________________, o attestato equivalente rilasciato da ____________________________________________ __________________________________________________________________________;

(specificare)

· di accettare le norme e le condizioni stabilite dall'avviso di mobilità indetto dall'A.S.P. Opera Pia Antonio Gatti di Montecosaro per la copertura di n. 5 posti di Operatore Socio Sanitario (O.S.S.) e dalle disposizioni normative vigenti in materia;

· di avere diritto a parità di punteggio a preferenza, nella formazione della graduatoria in quanto ______________________________________________________________________

(indicare, solamente qualora sussistano, i requisiti specifici indicati dall’allegato B al presente bando, saranno considerati solo i titoli dichiarati);

· di acconsentire al trattamento dei dati personali contenuti nella domanda per le finalità ed adempimenti connessi allo svolgimento della procedura di mobilità ed alla eventuale successiva gestione del rapporto di lavoro.

Recapito per qualsiasi comunicazione relativa alla procedura in oggetto:

Nome ___________________________ Cognome ___________________________________

Data di nascita___________________ luogo di nascita _______________________________

Città ___________________________________ prov. _______________CAP_______________

Via _________________________________________________________________ N ________

e-mail _______________________________ cell. _________________ tel. ________________

L’interessato dichiara altresì che, ogni eventuale successiva variazione, verrà tempestivamente segnalata per iscritto e che l'A.S.P. Opera Pia Antonio Gatti di Montecosaro sarà esonerata da ogni responsabilità in caso di irreperibilità del/la destinatario/a.

Data _______________________

FIRMA LEGGIBILE

___________________________________

(Ai sensi dell’art. 39 del D.P.R. n. 445/2000, la firma da apporre in

calce alla domanda non deve essere autenticata 1)

La firma è obbligatoria pena la nullità della domanda

ALLEGATI VARI:

1. curriculum vitae e professionale nella forma della dichiarazione sostitutiva (artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445), contenente ogni elemento ritenuto utile a rappresentare e descrivere capacità, attitudini ed esperienze professionali acquisite.

2. nulla osta incondizionato rilasciato dall’Amministrazione di appartenenza;

3. copia fotostatica non autenticata di un documento d’identità personale in corso di validità;
4. Certificato del medico competente, di cui al D.Lgs n. 81/2008, dell’Ente di provenienza attestante l’idoneità fisica, senza prescrizioni e/o limitazioni, alla mansione di Operatore Socio Sanitario.

5. schede di valutazione della prestazione individuale resa dal candidato presso l’Ente di provenienza negli ultimi tre anni antecedenti l’avviso pubblico di mobilità, ove esistenti
Data _______________________

FIRMA LEGGIBILE

