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AL DIRETTORE GENERALE 

DELL’AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA
DI FERRARA

Via ALDO  MORO, 8

44124 CONA -  FERRARA

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________

nato/a a ____________________________________________ Prov. _________ il ____________

residente in __________________________________________________________ Prov. ______

Via/Piazza_______________________________________________________________ n. _____

C.A.P. _____________ Recapiti Telefonici _____________________________________________

Indirizzo di posta elettronica ________________________________________________________

Domicilio presso il quale deve essere inviata ogni comunicazione inerente la selezione (se diverso dalla residenza):

Via/Piazza _______________________________________________________________ n. ____

Località ________________________________________________ Prov.______ CAP _________

Recapiti telefonici ___________________________________________________

chiede di essere ammesso/a all’avviso pubblico, per soli titoli,  per il conferimento di incarichi temporanei di:

COLLABORATORE PROFESSIONALE SANITARIO – TECNICO SAN ITARIO DI LABORATORIO BIOMEDICO  (CAT. D)

emesso il ______________ con provvedimento n. _____________

INDETTO IN FORMA CONGIUNTA TRA AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA E L’AZIENDA USL DI FERRARA
Amministrazione per cui il sottoscritto presenta domanda:

□ AZIENDA OSPEDALIERO UNIVERSITARIA DI FERRARA

□ AZIENDA USL DI FERRARA

A tal fine il/la sottoscritto/a dichiara sotto la propria responsabilità consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 28/12/2000, n. 445 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci:

1)  □di essere in possesso della cittadinanza italiana 

     □di non essere in possesso della cittadinanza Italiana:

Dichiarazione di cittadinanza UE / extra UE (annerire la voce di interesse): 

○ di essere in possesso della cittadinanza U.E. (specificare quale)________________________
○ di non avere la cittadinanza di uno Stato membro dell'U.E. ma di essere familiare di cittadino di Stato membro dell'U.E., e di essere titolare del diritto di soggiorno o del diritto di soggiorno permanente (allegare documentazione)

○ di essere cittadino di Paese non appartenente all'Unione Europea e di essere titolare del permesso di soggiorno CE per soggiornanti di lungo periodo (allegare documentazione)

○ di essere cittadino di Paese non appartenente all'Unione Europea e di essere titolare dello status di rifugiato (allegare documentazione
○ di essere cittadino di Paese non appartenente all'Unione Europea e di essere titolare dello status di protezione sussidiaria (allegare documentazione)

2)         □ di essere iscritto/a nelle liste elettorali del COMUNE di _____________________
□ di non essere iscritto nelle liste elettorali in quanto cittadino non italiano e di NON AVERE a proprio carico provvedimenti giudiziari che comportino nel paese di origine o in Italia la perdita del diritto di voto

□ di non essere iscritto nelle liste elettorali in quanto cittadino non italiano e di AVERE a proprio carico provvedimenti giudiziari che comportino nel paese di origine o in Italia la perdita del diritto di voto

□ di non essere iscritto nelle liste elettorali per altro motivo (specificare il motivo)__________________________________________________________________________


□di essere iscritto nelle liste elettorali degli italiani residenti all'estero (AIRE)
3) 
□ di non aver mai riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso: 

□ di avere riportato le seguenti condanne penali da indicarsi anche se sia stata concessa amnistia, indulto o perdono giudiziale (precisare il Tribunale e gli articoli del codice penale e di procedura penale): _________________________________________________________________________

□ di non avere riportato condanne penali e di avere i seguenti procedimenti penali in corso (precisare il Tribunale e gli articoli del codice penale e di procedura penale):_________________________________________________________________________

4) 
di essere in possesso dei seguenti requisiti specifici di ammissione (annerire la voce di interesse):

○ Laurea in Tecniche di Laboratorio Biomedico, abilitante alla Professione Sanitaria di Tecnico di Laboratorio Biomedico (Classe di appartenenza L/SNT3 Classe delle lauree in professioni sanitarie tecniche) 

○ Diploma Universitario di Tecnico Sanitario di Laboratorio Biomedico (D.M. n. 746 del 26/09/1994)


○ Titolo di studio conseguito all'estero (è obbligatorio allegare il decreto di riconoscimento)


○ altro (diplomi e attestati conseguiti in base al precedente ordinamento, riconosciuti equipollenti, ai sensi delle vigenti disposizioni, al diploma universitario ai fini dell'esercizio dell'attività professionale e dell'accesso ai pubblici concorsi). Specificare il titolo di studio:___________________________________________


Conseguito il ____________________________________


Presso_____________________________________________________

5) □ Di essere iscritto all’Albo dei Tecnici Sanitari di Laboratorio Biomedico di cui al DM 13.03.2018, art. 1, comma 1, lett. a). L’iscrizione al corrispondente Albo di uno dei Paesi membri della U.E. consente la partecipazione al’avviso restando l’obbligo di iscrizione all’Albo in Italia prima dell’assunzione in servizio.

Si precisa che l’iscrizione all'albo della relativa professione, alla data di scadenza per la presentazione delle domande costituisce requisito obbligatorio di ammissione alla procedura concorsuale/selettiva. Il Ministero della Salute, con nota prot. 50053 del 18.10.2018, ha infatti chiarito che il termine del 19 settembre 2019, ovvero, 18 mesi dall'entrata in vigore del DM 13.03.2018, quale fine del periodo transitorio concesso per l'implementazione degli albi delle professioni sanitarie, deve considerarsi quale "limite temporale per le Aziende sanitarie per la richiesta della certificazione ai singoli professionisti per partecipare ai concorsi o alle selezioni”

□ di NON ESSERE iscritto all’Albo professionale dei Tecnici Sanitari di Laboratorio Biomedico  (indicare motivo)________________
Provincia di iscrizione all’Albo:____________

Numero albo:__________

Iscrizione dal______________________________

6) □ di non essere stato destituito o dispensato dall’impiego presso Pubbliche Amministrazioni ovvero licenziato a decorre dal 02.09.1995 (data di entrata in vigore del primo CCNL del personale del comparto Sanità)

□ di essere stato destituito o dispensato dall’impiego presso Pubbliche Amministrazioni ovvero licenziato a decorre dal 02.09.1995 (data di entrata in vigore del primo CCNL del personale del comparto Sanità). E’ obbligatorio allegare il provvedimento di destituzione/dispensa/licenziamento.

7)         □di non avere mai prestato servizio con rapporto di lavoro dipendente presso pubbliche amministrazioni

□ di avere prestato servizio con rapporto di lavoro dipendente presso pubbliche amministrazioni.

8) 
□ di NON avere diritto alla riserva dei posti


□ di avere diritto alla riserva dei posti per il seguente motivo (allegare documentazione probatoria).

9)     di avere diritto alla precedenza o a preferenza (in caso di parità di punteggio) per il seguente motivo: _________________________________________________(allegare documentazione probatoria);

10) 
di possedere la patente di Cat. “B” ;

               di non possedere la patente di Cat. “B” 


(barrare la casella)

11) 
di non aver superato il limite massimo di età per il collocamento a riposo d’ufficio;

12) 
di essere disponibile ad operare presso tutte le strutture e i servizi dell’Amministrazione nelle forme e secondo le modalità previste dalla legge.

Altri titoli accademici e di studio

ATTENZIONE: Indicare solo i titoli di studio già conseguiti

Titolo accademico e di studio:

Descrizione: ___________________________________________________________________________

Conseguito il___________________________________ Presso:__________________________________

Descrizione: ___________________________________________________________________________

Conseguito il___________________________________ Presso:__________________________________

Curriculum professionale


Indicare tutte le esperienze professionali, attuali e/o concluse:
Datore di Lavoro(denominazione e sede):____________________________________________________
Tipologia Datore di lavoro (Ente SSN/Altra Pubblica Amministrazione/IRCCS/Case di Cura convenzionate con il SSN/privato/Agenzia interinale o cooperativa/Servizio Militare o civile/ Struttura Estera)__________________________________________________________________

Natura del rapporto di lavoro(dipendente/libero professionista/CO.CO.CO o a progetto/ borsa di studio/collaborazione occasionale)___________________________________________________________
Qualifica_______________________________________________________________________________
Percentuale tempo per i servizi part time: ______________________

Dal_____________________ al___________________

Datore di Lavoro(denominazione e sede):_____________________________________________________
Tipologia Datore di lavoro (Ente SSN/Altra Pubblica Amministrazione/IRCCS/Case di Cura convenzionate con il SSN/privato/Agenzia interinale o cooperativa/Servizio Militare o civile/ Struttura Estera)__________________________________________________________________

Natura del rapporto di lavoro(dipendente/libero professionista/CO.CO.CO o a progetto/ borsa di studio/collaborazione occasionale)___________________________________________________________
Qualifica_______________________________________________________________________________
Percentuale tempo per i servizi part time: ______________________

Dal_____________________ al___________________
Incarichi di Responsabilità formalmente attribuiti presso Pubbliche Amministrazioni

Tipo Pubblica Amministrazione (Azienda del SSN/Altra Pubblica Amministrazione/IRCSS/Ente equiparato a P.A.)__________________________________________________________________________________

Denominazione Pubblica Amministrazione_____________________________________________________

Tipologia incarico: (Incarico di P.O. o funzione/Incarico di elevata professionalità/funzioni di coordinamento):

_____________________________________________________________________________________

Descrizione incarico:____________________________________________________________________

Dal___________________ al___________________

Tipo Pubblica Amministrazione (Azienda del SSN/Altra Pubblica Amministrazione/IRCSS/Ente equiparato a P.A.)__________________________________________________________________________________

Denominazione Pubblica Amministrazione____________________________________________________

Tipologia incarico: (Incarico di P.O. o funzione/Incarico di elevata professionalità/funzioni di coordinamento):

_____________________________________________________________________________________

Descrizione incarico:____________________________________________________________________

Dal___________________ al___________________

Partecipazione a corsi/convegni/congressi/seminari

Indicare solo i corsi già conclusi

Titolo__________________________________________________________________________________

Ente/Azienda Organizzatrice_______________________________________________________________

Durata complessiva in ore___________________________________

Dal______________________al______________________________

ECM____________________________________________________

Ruolo: (relatore/docente/uditore/moderatore/segreteria scientifica)__________________________________

Titolo__________________________________________________________________________________
Ente/Azienda Organizzatrice_______________________________________________________________

Durata complessiva in ore___________________________________

Dal______________________al______________________________

ECM____________________________________________________

Ruolo: (relatore/docente/uditore/moderatore/segreteria scientifica)__________________________________

Titolo__________________________________________________________________________________
Ente/Azienda Organizzatrice_______________________________________________________________

Durata complessiva in ore___________________________________

Dal______________________al______________________________

ECM____________________________________________________

Ruolo: (relatore/docente/uditore/moderatore/segreteria scientifica)__________________________________

Titolo__________________________________________________________________________________
Ente/Azienda Organizzatrice_______________________________________________________________

Durata complessiva in ore___________________________________

Dal______________________al______________________________

ECM____________________________________________________

Ruolo: (relatore/docente/uditore/moderatore/segreteria scientifica)__________________________________

Titolo__________________________________________________________________________________
Ente/Azienda Organizzatrice_______________________________________________________________

Durata complessiva in ore___________________________________

Dal______________________al______________________________

ECM____________________________________________________

Ruolo: (relatore/docente/uditore/moderatore/segreteria scientifica)__________________________________

Titolo__________________________________________________________________________________
Ente/Azienda Organizzatrice_______________________________________________________________

Durata complessiva in ore___________________________________

Dal______________________al______________________________

ECM____________________________________________________

Ruolo: (relatore/docente/uditore/moderatore/segreteria scientifica)__________________________________

Incarichi di insegnamento/docenza

ATTENZIONE:

1. NON indicare ore di docenza effettuate durante i corsi di aggiornamento che vanno invece indicate al punto precedente.

2. Indicare un solo anno accademico di riferimento per riga: in caso di corso su più anni accademici ripetere le informazioni del corso su più righe.

Materia della docenza__________________________________________________________________

Ente che ha conferito la docenza_________________________________________________________

Durata complessiva in ore_________________________________

Anno scolastico/accademico di riferimento_____________________

Materia della docenza__________________________________________________________________

Ente che ha conferito la docenza_________________________________________________________

Durata complessiva in ore_________________________________

Anno scolastico/accademico di riferimento_____________________

Materia della docenza__________________________________________________________________

Ente che ha conferito la docenza_________________________________________________________

Durata complessiva in ore_________________________________

Anno scolastico/accademico di riferimento_____________________

Pubblicazioni e titoli scientifici


Inserire esclusivamente pubblicazioni edite a stampa.

Titolo_________________________________________________________________________________
Autori_________________________________________________________________________________
Anno di Pubblicazione___________________

Rivista_________________________________________________________________________________

Tipologia (Capitolo di libro/libro/articolo/abstract/poster/comunicazione a convegno)____________________

Titolo_________________________________________________________________________________
Autori_________________________________________________________________________________
Anno di Pubblicazione___________________

Rivista________________________________________________________________________________

Tipologia (Capitolo di libro/libro/articolo/abstract/poster/comunicazione a convegno)____________________

Titolo_________________________________________________________________________________
Autori_________________________________________________________________________________
Anno di Pubblicazione___________________

Rivista________________________________________________________________________________

Tipologia (Capitolo di libro/libro/articolo/abstract/poster/comunicazione a convegno)____________________

Dati di contatto

	
Indirizzo di Posta Elettronica Certificata (PEC):________________________________________

Presso (solo se le comunicazioni sono da indirizzare a persona diversa dal candidato) :

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________


Informativa privacy

Il/la sottoscritto/a 

□ da espresso assenso al trattamento dei dati personali finalizzati alla gestione della presente procedura nonché agli adempimenti conseguenti
Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà

Il/la sottoscritto/a consapevole che, ai sensi dell'art. 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445, le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l'uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, consapevole, ai sensi dell'art. 75 del citato D.P.R. n. 445/2000, di incorrere nella decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato dall'Amministrazione qualora in sede di controllo emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione e consapevole altresì che ove i suddetti reati siano commessi per ottenere la nomina a un pubblico ufficio, possono comportare, nei casi più gravi, l'interdizione temporanea dai pubblici uffici


DICHIARA, sotto la propria responsabilità,

· che tutto quanto riportato nella domanda e nel curriculum corrisponde al vero e che i documenti allegati in copia sono conformi all''originale.

· che, se nei dati di contatto è stato indicato un indirizzo di posta elettronica certificata (PEC), l''Amministrazione è autorizzata ad utilizzarla per ogni comunicazione, qualora lo ritenesse opportuno, con piena efficacia e garanzia di conoscibilità degli atti.

Data_______________________________


Firma____________________________

  Azienda Ospedaliero -Universitaria di Ferrara                                                                                           Azienda U.S.L. di Ferrara
    Sede legale: Via A. Moro, 8– 44124 Ferrara                                                                                                  Via Cassoli, 30 – 44121 Ferrara

    Dipartimento Interaziendale Gestionale Amministrazione del Personale       
                                                T. +39.0532. 235.747 -+39.0532.235.864

    T+ 39. 0532 236961  F. + 39. 0532/ 236719                                                                                                  www.ausl.fe.it

    www.ospfe.it
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