SCHEMA DI DOMANDA


Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________________
nato/a____________________________________________________________ il ___________________
residente a _____________________________________________________________________________
via ________________________________________________ n. ________ Cap. _____________________
Cell. __________________________ Mail ____________________________________________________ PEC ____________________________________________

CHIEDE

Di essere ammesso alla SELEZIONE INTERNA PER LA PROGRESSIONE VERTICALE NELL’AREA DEI PROFESSIONISTI DELLA SALUTE E FUNZIONARI PER:
󠄀	N. _____________ POSTI DEL RUOLO AMMINISTRATIVO presso l’Azienda USL di Ferrara
󠄀	N. _____________ POSTI DEL RUOLO TECNICO presso l’Azienda USL di Ferrara

DICHIARA
·  di essere dipendente dell’Azienda USL di Ferrara, con inquadramento nell’Area degli Assistenti:
· Ruolo amministrativo
· Ruolo tecnico
con rapporto di lavoro a tempo indeterminato, attualmente assegnato/a presso il seguente Servizio/Articolazione Organizzativa Aziendale __________________________________________________
·  di essere in possesso del seguente titolo di studio richiesto per l’accesso all’Area dei Professionisti della Salute e Funzionari: ___________________________________________________ conseguito il ____________ presso ______________________________ ed almeno 5 anni di esperienza professionale maturata nel profilo professionale di appartenenza;
ovvero
·  di essere in possesso del seguente titolo di studio richiesto per l’accesso all’Area degli Assistenti: __________________________________ conseguito il _____________ presso________________________
ed almeno 10 anni di esperienza professionale maturata nel profilo professionale di appartenenza;
·  di non essere stato/a destinatario/a di provvedimenti disciplinari negli ultimi due anni;

Esperienza Professionale:

Indicare di seguito i periodi di servizio (NO contratti di lavoro atipici: libera prof.ne, co.co.co, interinali ecc.) maturati nel profilo professionale di appartenenza. Il servizio a tempo determinato è equiparato al servizio a tempo indeterminato.

Qualifica/profilo prof.le _________________ Presso l’Azienda/Ente_________________________________
dal (gg/mm/aa)_________________________ al (gg/mm/aa)_____________________________________
con contratto di lavoro   □ part- time a n. ____ ore settimanali 		□ full time

Qualifica/profilo prof.le _________________ Presso l’Azienda/Ente_________________________________
dal (gg/mm/aa)_________________________ al (gg/mm/aa)_____________________________________
con contratto di lavoro   □ part- time a n. ____ ore settimanali 		□ full time

Qualifica/profilo prof.le _________________ Presso l’Azienda/Ente_________________________________
dal (gg/mm/aa)_________________________ al (gg/mm/aa)_____________________________________
con contratto di lavoro   □ part- time a n. ____ ore settimanali 		□ full time

Qualifica/profilo prof.le _________________ Presso l’Azienda/Ente_________________________________
dal (gg/mm/aa)_________________________ al (gg/mm/aa) _____________________________________
con contratto di lavoro   □ part- time a n. ____ ore settimanali 		□ full time

(Aggiungere righe se necessario)


Esperienze Formative:

Indicare di seguito il possesso di eventuali titoli di studio (Laurea Magistrale o Specialistica, Master Universitari, Corsi di Alta Formazione ecc.), ulteriori rispetto a quello fatto valere come requisito di ammissione 

Dichiaro il possesso dei seguenti titoli di studio:

TITOLO: ________________________________________________________________________________
Conseguito il _________________ Presso _____________________________________________________

TITOLO: ________________________________________________________________________________
Conseguito il _________________ Presso _____________________________________________________

TITOLO: ________________________________________________________________________________
Conseguito il _________________ Presso _____________________________________________________

(Aggiungere righe se necessario)

· che il domicilio presso il quale deve, ad ogni effetto, essere inviata ogni necessaria comunicazione è il seguente:

COGNOME E NOME____________________________________________________________________
VIA_____________________________________________________________N.______ CAP _________ CITTA’_______________________________________________________PROV. ___________________
TELEFONO _____________________________ Mail: __________________________________________
PEC __________________________________________________________


Data ____________						FIRMA ______________________________

