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SCHEMA DOMANDA DI PARTECIPAZIONE
                                                                                                                 Al Direttore Generale ASL n. 7 Sulcis
                                                                                                                           risorseumane@pec.aslsulcis.it
Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________
nato/a a _________________________________________________ Prov. _________ il_______________
residente in _________________________________________________________________Prov._________________
Via/Piazza______________________________________________________________________ n. _____
C.A.P. ______________ Recapiti Telefonici____________________________________________________
Indirizzo di posta elettronica o PEC: ________________________________________________________________
CHIEDE
di partecipare alla procedura di manifestazione di interesse per personale Infermieristico pediatrico da utilizzare presso gli ambulatori pediatrici del Distretto Socio Sanitario di Carbonia (Poliambulatorio p.zza Matteotti) e Isole Minori (Poliambulatorio Carloforte) in prestazioni aggiuntive;
A tal fine dichiara di:
di prestare servizio nell’U.O./Servizio___________________/Dipartimento___________________del 
P.O./Distretto di ___________________________________________________________________
 di essere dipendente a tempo indeterminato dal ____________________
 ovvero di essere dipendente a tempo determinato dal________________
 essere in possesso della piena idoneità alla mansione specifica;
 essere in servizio con rapporto di lavoro a tempo pieno;
 non fruire di permessi che comportino riduzione oraria giornaliera (es. legge 104/92; D.Lgs 
151/2001);
 non aver riportato negli ultimi tre anni provvedimenti disciplinari superiori al rimprovero scritto;
 di essere consapevole e di impegnarsi nello svolgimento dell’attività in regime di prestazioni 
aggiuntive secondo modalità e limiti previsti dal Regolamento Unico ATS Gestione del Personale 
- Sezione VI - Regolamentazione Prestazioni Aggiuntive Area Comparto - art. 6 punto b - di cui 
alla Delibera ATS 1325 del 28/12/2017).
che il domicilio presso il quale deve, ad ogni effetto, essere inviata ogni necessaria comunicazione è il 
seguente:
indirizzo di posta certificata____________________________________________________________
AUTORIZZA
il trattamento dei propri dati personali/sensibili, nonché la loro eventuale comunicazione a terzi, al fine di provvedere agli adempimenti derivanti da obblighi di legge per le finalità derivanti dalla presente istanza, ai sensi e per gli effetti del D. Lgs n. 196 del 30/06/2003 e ss.mm.ii..
Allegati alla domanda:  
· Copia (fronte e retro) di un valido documento di identità;
· Curriculum formativo professionale, datato e firmato reso sotto forma di dichiarazione sostitutiva di cui al D.P.R. n. 445/2000; 
Data, _________________________                                                                                                    
                                                                                                                                 FIRMA
                                                                                                          ______________________________
