[bookmark: _GoBack]SCHEMA DI DOMANDA 
AL DIRETTORE  
del Servizio Comune Gestione del Personale 
Azienda USL di Ferrara 
Corso Giovecca 203 – 44121 - FERRARA 
 
Il/lasottoscritto/a_________________________________________________________________________ nato/a a ___________________________________________________________ il __________________ residente in via ____________________________________________________________, n. __________ cap. ____________ città _____________________________________________________ prov.________ dipendente a tempo indeterminato di codesta Azienda quale Collaboratore Professionale Sanitario/Tecnico –  Profilo Professionale _______________________________________ Cat. ______, attualmente in servizio presso _____________________________________ Unità Operativa 
______________________________________________________________________________________ tel ______________________ e-mail:__________________________________________ 
 
C H  I  E  D  E 
 
di essere ammesso/a alla procedura di Selezione Interna aziendale per il conferimento del sotto elencato INCARICO DI FUNZIONE nel profilo professionale riportato nell’allegato 1) della determina 
 
� Responsabile Area Assistenti Sanitari (Sorveglianza delle Malattie Infettive, Vaccinazioni area Pediatrica e Adulta, Medicina dello Sport, Screening e Medicina Legale)

Al tal fine dichiara ai sensi dell’art. 47 del DPR 445/2000: 
 
1) di essere in possesso dei seguenti requisiti specifici di ammissione e precisamente: 
 
· di essere dipendente dell’Azienda Usl di Ferrara con rapporto di lavoro a tempo indeterminato nel profilo professionale di ________________________________________________ categoria _____________ 
 
· di essere in possesso di almeno cinque anni di esperienza professionale nel profilo professionale e categoria richiesti per la copertura dell’incarico così maturata: 
 
dal _____________ al ____________ in qualità di ____________________________________________ 
 
presso: _____________________________________Settore di attività: ___________________________ 
 
dal _____________ al ____________ in qualità di ____________________________________________ 
 
presso: _____________________________________Settore di attività: ___________________________ 
 
 
 
dal _____________ al ____________ in qualità di ____________________________________________ 
 
presso: _____________________________________Settore di attività: ___________________________ 
 
(da ripetere per ogni periodo/esperienza) 
 
2) di avere prestato i seguenti ulteriori servizi (indicare solo i Servizi presso Aziende USL e Pubbliche Amministrazioni in ordine cronologico, compresi quelli prestati presso questa Azienda USL): 
 
dal _____________ al ____________ in qualità di ____________________________________________ 
 
presso: _____________________________________Settore di attività: ___________________________ 
 
dal _____________ al ____________ in qualità di ____________________________________________ 
 
presso: _____________________________________Settore di attività: ___________________________ 
 
dal _____________ al ____________ in qualità di ____________________________________________ presso: _____________________________________Settore di attività: ___________________________ 
 
(da ripetere per ogni periodo/esperienza) 
 
 
 
 
TITOLI DI STUDIO E PROFESSIONALI: 
 
Il sottoscritto dichiara di essere in possesso dei seguenti: 
 
	• 	Diplomi/Lauree/Corsi Universitari/ecc.: 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
I sottoscritto inoltre allega la seguente documentazione con riferimento al: 
 
	• 	Curriculum: 
 
(partecipazione a corsi, convegni e seminari, pubblicazioni, poster e ogni ulteriore titolo non ricompreso nelle categorie sopra individuate) 
 
Il sottoscritto dichiara sotto la propria responsabilità che il contenuto di quanto riferito nella presente domanda di partecipazione, corrisponde al vero. 
 
 
Data, _________________ 
 
Firma 
 
____________________________ 
 
 
L’Amministrazione si riserva la facoltà di procedere alle verifiche di quanto dichiarato dal candidato nella presente domanda, prima di procedere all’applicazione della specifica graduatoria. 


