Allegato A



Al Direttore Generale



Azienda Ospedaliero Universitaria


Policlinico “G. Rodolico – San Marco”



protocollo@pec.policlinico.unict.it
(Compilare gli allegati in modo chiaro e perfettamente leggibile utilizzando esclusivamente il carattere in stampatello o mediante uso del personal computer)
Il/La sottoscritto/a  …………………………………………………………………………………..……………………………………      

presenta istanza per l’Avviso finalizzato alla ricognizione del personale in possesso dei requisiti di cui all’art 20, comma 1, del D. Lgs. n. 75/2017, come modificato dalla L. n. 8/2020, di questa A.O.U.P. di Catania, giusta deliberazione esecutiva n. ………………………..… del ……..……….………………., per il:

· profilo professionale di ………………………………………………………………………………………………………

disciplina (per area dirigenza medica/sanitaria) …………………………………………………………………………………………………………………………………..
A tal fine, ai sensi dell’art. 46 e 47 nonché dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole che le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia e, altresì, consapevole della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera dichiara oltre a quanto sopra, e sotto la propria responsabilità dichiara:

1) di essere nato/a a………………..……………………….…………… (provincia di …..…) il ……………………………. e di avere codice fiscale …………………………………………………………………………;

2) di essere residente in …………………………………….…….... (provincia di ……...…) c.a.p. …………..………….….. via ………………………………..…………………………………...……………………………….…… n. ……………..;

3) di essere  cittadino/a …...……..………………………………………………………….……………………………….. (a);

4) di essere  iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di …………………….…………………... (se cittadino/a italiano) (b); 

5) di godere dei diritti civili e politici anche in ……..………………….…………………….……. (Stato di appartenenza o di provenienza, se cittadino di uno degli stati membri dell’Unione Europea) (c);

6) di non aver riportato condanne penali e di non aver procedimenti penali pendenti (d);

7) di trovarsi per quanto riguarda gli obblighi militari nella posizione di ……………………………………………………….;
8) di essere in possesso del titolo di studio di scuola secondaria superiore ………………………………………………………………………………………………………………………………….;

9) di essere in possesso della laurea in .…………………….…….………..……..................................................................  classe ……..…………………… conseguita in data ……………………………………………… presso l’Università ………….……………………………………..….……………...………….... con la seguente votazione ……………….. ;

10) di essere in possesso del diploma di specializzazione in …..………………………………………………………….………, istituito ai sensi della normativa comunitaria della durata legale di anni ……………………………………. conseguito presso ………………………………………………………………………….………………….. con la seguente votazione ……….…..………………….. (per area dirigenza medica/sanitaria);
11) di essere regolarmente iscritto/a all’Albo ……………...…………………….……… al n° ………….. dal …………………;

12) di risultare in servizio successivamente alla data di entrata in vigore della Legge n. 124/2015 (28/08/2015) con contratto (di lavoro subordinato) a tempo determinato presso questa Azienda Ospedaliero Universitaria Policlinico di Catania, nel medesimo profilo professionale ……………………………………………………………………………………………….. disciplina ………………………………………………… (per area dirigenza medica/sanitaria) categoria ………………… (per area comparto sanità);

13) di essere stato reclutato a tempo determinato, in relazione alle medesime attività svolte (profilo professionale e disciplina/categoria), con procedure concorsuali espletata presso la seguente Azienda/Ente del SSN ………………………………………………………………………………………………………………………………….;

14) di aver maturato al 31 dicembre 2020, alle dipendenze di questa Azienda Ospedaliero Universitaria Policlinico di Catania, almeno tre anni di servizio, anche non continuativi, negli ultimi otto anni (01/01/2013 – 31/12/2020), nel medesimo profilo professionale (e disciplina) riportato nel presente avviso, ovvero di averli maturati anche con contratti in diverse Amministrazioni del SSN e anche con diverse tipologie di contratto flessibile di cui all’art. 36, c. 2 e dell’art. 7, c. 6 D. Lgs. n. 165/2001 s.m.i., in ogni caso riguardanti attività svolte o riconducibili alla medesima area o categoria professionale (come dettagliatamente riportato nell’Allegato B), per un periodo totale (distinguere per singola tipologia di contratto): 
· con contratto di lavoro subordinato a tempo determinato di anni …………… mesi …….…… giorni ……………;
· con altre tipologie di contratto flessibile di anni …………… mesi …….…… giorni ……………;
15) di aver prestato servizio presso Aziende/Enti del SSN, secondo le modalità dettagliatamente riportato nell’Allegato B;

16) di essere/non essere (cancellare la scelta non veritiera) in servizio a tempo determinato con rapporto di lavoro subordinato presso questa AOUP di Catania alla data del 22/06/2017; 
17) di essere in possesso dei seguenti titoli riserva, precedenze o preferenze …..….……………………………………………..;
18) di non essere incorso/a nella destituzione, dispensa o decadenza da precedente impiego presso la pubblica amministrazione;

19) di eleggere quale indirizzo PEC personale (posta elettronica certificata) presso il quale, ad ogni effetto, deve essere inviata ogni necessaria comunicazione relativa la presente procedura, il seguente ………………………………………………………………………………………………………………………………. (recapito telefonico ……………………………………….…………………………………………….…… e-mail ordinaria/semplice ……………………………………………………………………………………………………………..) e di impegnarsi a comunicare tempestivamente qualsiasi eventuale variazione successiva.
Il sottoscritto esprime il proprio consenso affinché i dati personali forniti possano essere trattati, nel rispetto del GDPR n. 679/2016 e del D. Lgs. n. 196/2003, per gli adempimenti connessi al presente avviso.
Si allega, altresì, quanto specificatamente riportato:

· Specifica e dettagliata dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà dei servizi prestati presso Aziende/Enti del SSN allegato B dell’Avviso di ricognizione, debitamente compilato e firmato;

· Copia fotostatica fronte/retro di valido documento di riconoscimento;
· Dettagliato curriculum formativo e professionale.
Luogo e data …………………………………………

Firma ………………………………………………
------------------------------

(a) Indicare il possesso della cittadinanza italiana o di uno egli Stati membri dell’Unione Europea, sono equiparati  ai cittadini italiani gli italiani non appartenenti alla Repubblica.

(b) In caso di non iscrizione o di cancellazione dalle liste elettorali indicare i motivi.

(c) In caso di mancato godimento indicare i motivi.

(d) In caso contrario indicare le condanne riportate, la data di sentenza dell’autorità giudiziaria che ha irrogato le stesse (indicare anche se sia stata concessa amnistia, condono, indulto, perdono giudiziale, ecc…) ed i procedimenti penali pendenti.

