







Al Direttore Generale 









Azienda Unità Sanitaria Locale








PARMA
Il/la sottoscritto/a …………………………………………………………………….        ..………………………………………………………….



 (cognome – scrivere in stampatello)



(nome – scrivere in stampatello)

CHIEDE

di poter partecipare all’ 

Avviso per la procedura di stabilizzazione di cui all’art. 20  comma 1 del D. Lgs. 75/2017 del personale precario DELLA DIRIGENZA MEDICA E SANITARIA NON MEDICA
per il seguente profilo (barrare il profilo che interessa):

n. 2 posti di dirigente farmacista ospedaliera
n. 1 posto di Dirigente medico di neuropsichiatria;
A tal fine, sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445 e s.m.i, concernente le dichiarazioni sostitutive di certificazione e dell’atto notorietà, e consapevole delle sanzioni penali previste all’art. 76 dello stesso D.P.R. nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi. 
DICHIARA

(barrare la casella corrispondente alla scelta e compilare gli spazi vuoti fornendo i dati richiesti -  scrivere in stampatello. Le caselle non barrate equivalgono a mancata dichiarazione)

( di essere nato/a a …………………………………………………………..………….……… Prov. ..………… il …………………………….…

( di essere residente a ………………………………………………..…………………..… cap. ………………..…………Prov.……….……… 

in via ………………………………………..…………………………………………………………...…..…………..…..…n. ……….…………

( …………………………………………………………………………………………..……………………………….……..………………….

( di essere in possesso della cittadinanza italiana, salve le equiparazioni stabilite dalle leggi vigenti 


oppure

( di essere, ai sensi dell’art. 38 D.Lgs. 165/01 come modificato dall’art. 7 della Legge 97/2013: 

     .……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…..

     (indicare la nazionalità o indicare la sussistenza dei requisiti di cui alla lett. a) – punto 1 – del bando di partecipazione)
SOLO PER COLORO CHE POSSIEDONO UNA CITTADINANZA DIVERSA DA QUELLA ITALIANA

( di godere dei diritti civili e politici nello Stato di appartenenza

( di essere in possesso degli altri requisiti previsti dal bando per gli altri cittadini della Repubblica

( di avere un’adeguata conoscenza della lingua italiana

( di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di ………………………………………………..……………………………………....…….

oppure

( di non essere iscritto nelle liste elettorali per il seguente motivo ………………………………….……………………………….………….
( di non aver riportato condanne penali (anche per i reati di cui agli artt. 600 bis, 600 ter, 600 quater, 600 quinquines e 609 undecies c.p. ovvero di sanzione interdittive all’esercizio di attività che comportino contatti diretti e regolari con minori)


( di aver riportato le seguenti condanne penali (indicare tutti i tipi di condanna, anche se sia stata concessa amnistia, indulto, condono o perdono giudiziale precisando gli artt. del Codice Penale e di Procedura Penale) ………………………………………………..………


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


oppure

( di avere i seguenti procedimenti penali pendenti ………………………………………………………………………………………………….

presso il Tribunale di ………………………………………………………………………………………………………………………………..


(precisare gli artt. del Codice Penale e di Procedura Penale)
( di essere in possesso di tutti i requisiti previsti dalla normativa concorsuale per l’assunzione nello specifico profilo

DICHIARA ALTRESI’ DI ESSERE IN POSSESSO DEI SEGUENTI REQUISITI SPECIFICI DI AMMISSIONE:
(  di essere stato in servizio, nel profilo di ……………………………………………………………, successivamente alla data del 28/8/2015 con contratto di lavoro a tempo determinato di tipo subordinato presso l’Azienda USL di Parma;
(   di essere stato reclutato a tempo determinato, nel profilo di ……………………………………………………………….., attingendo ad  una graduatoria, a tempo determinato o a tempo indeterminato riferita ad una procedura concorsuale ordinaria, per esami e/o titoli, ovvero prevista in una normativa di legge; 
(
aver maturato, al 31 dicembre 2017, alle dipendenze di Aziende sanitarie del SSN, nel profilo oggetto della richiesta di stabilizzazione, almeno tre anni di servizio anche non continuativi, negli ultimi otto anni (dal 01.01.2010 al 31.12.2017 ricomprendenti tutti i rapporti di lavoro, anche se prestati con diverse tipologie di contratto flessibile purché relative ad attività svolte o riconducibili al medesimo profilo professionale) presso: 

Azienda/Ente ………………………………………………………………………………………………………………………………………..


Struttura e sede di lavoro ………………………………………………………………………………………………………………………….


con la qualifica di ………………………………………………………………………………………………………………………………….


dal ……………………………………………….. al ………………………………..


( a tempo determinato 


( contratto libero professionale

 ( co.co.co.

con rapporto di lavoro a tempo 

( pieno 

( part-time  con impegno orario settimanali di ore ………………..


causa risoluzione del rapporto di lavoro ……………………………………………………………………………………………………….
Azienda/Ente ………………………………………………………………………………………………………………………………………..


Struttura e sede di lavoro ………………………………………………………………………………………………………………………….


con la qualifica di ………………………………………………………………………………………………………………………………….


dal ……………………………………………….. al ………………………………..


( a tempo determinato 


( contratto libero professionale

 ( co.co.co.

con rapporto di lavoro a tempo 

( pieno 

( part-time  con impegno orario settimanali di ore ………………..


causa risoluzione del rapporto di lavoro ……………………………………………………………………………………………………….

Azienda/Ente ………………………………………………………………………………………………………………………………………..


Struttura e sede di lavoro ………………………………………………………………………………………………………………………….


con la qualifica di ………………………………………………………………………………………………………………………………….


dal ……………………………………………….. al ………………………………..


( a tempo determinato 


( contratto libero professionale

 ( co.co.co.

con rapporto di lavoro a tempo 

( pieno 

( part-time  con impegno orario settimanali di ore ………………..

causa risoluzione del rapporto di lavoro ……………………………………………………………………………………………………….

Azienda/Ente ………………………………………………………………………………………………………………………………………..


Struttura e sede di lavoro ………………………………………………………………………………………………………………………….


con la qualifica di ………………………………………………………………………………………………………………………………….


dal ……………………………………………….. al ………………………………..


( a tempo determinato 


( contratto libero professionale

 ( co.co.co.

con rapporto di lavoro a tempo 

( pieno 

( part-time  con impegno orario settimanali di ore ………………..


causa risoluzione del rapporto di lavoro ……………………………………………………………………………………………………….

Azienda/Ente ………………………………………………………………………………………………………………………………………..


Struttura e sede di lavoro ………………………………………………………………………………………………………………………….


con la qualifica di ………………………………………………………………………………………………………………………………….


dal ……………………………………………….. al ………………………………..


( a tempo determinato 


( contratto libero professionale

 ( co.co.co.

con rapporto di lavoro a tempo 

( pieno 

( part-time  con impegno orario settimanali di ore ………………..


causa risoluzione del rapporto di lavoro ……………………………………………………………………………………………………….
(   di non essere titolare di un contratto di lavoro subordinato a tempo indeterminato presso una pubblica amministrazione in profilo equivalente o superiore a quello oggetto della procedura di stabilizzazione
(   di essere stato in servizio, nel profilo di ………………………………………………………………………………………………………, alla data del 22/06/2017 con contratto di lavoro a tempo determinato di tipo subordinato presso l’Azienda USL di Parma
( 
di non essere stato in servizio, nel profilo di ……………………………………………………………………………………………………, alla data del 22/06/2017 con contratto di lavoro a tempo determinato di tipo subordinato presso l’Azienda USL di Parma
( di prestare servizio alla data di scadenza del bando nel profilo di ……………………………………………………………….……, presso l’Azienda USL di Parma 
(  di non  prestare servizio alla data di scadenza del bando nel profilo di ……………….………………………………………………, presso l’Azienda USL di Parma
( di non essere stato/a destituito/a, dispensato/a o licenziato/a dalle Pubbliche Amministrazione

( di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.Lgs. 30.06.2003 n. 196 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con  strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa

Ogni comunicazione deve essere effettuata al seguente domicilio:

Via ……………………………………………..……………………………………………….…….………..…..….n…….……..…..…………

Città …….………………………………………………………………..………….. cap.. …………………… prov. ………………………….

(  …………………………………………………………………....………………….…………………………………………………………..

Indirizzo mail …………………………………………………………………………………………………………….

(comunicare obbligatoriamente e tempestivamente eventuali cambi di indirizzo; l’Azienda non si assume responsabilità alcuna in caso di irreperibilità presso l’indirizzo comunicato)
Data………………..    







 FIRMA………………….……………………………







(La domanda deve essere sottoscritta dal candidato, pena nullità della stessa)

