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Azienda socio-sanitaria locale





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 l’assegnazione di n° 2 (due) posti di Operatore Socio Sanitario da assegnare al Distretto Piccole Isole (Sant’ Antioco e Carloforte)      
A tal fine dichiara di:
- di essere dipendente a tempo indeterminato nel profilo professionale di OSS, ex Categoria. Bs, in servizio
 presso...............................................………………………………………………………………... 
- di essere in possesso dell’idoneità alla mansione e di tutti i requisiti richiesti per la partecipazione alla manifestazione di interesse.
Dichiara inoltre, ai fini della valutazione dell’anzianità di servizio nel solo profilo di appartenenza del dipendente (tenendo conto anche delle situazioni di cui all’Art. 8 del Regolamento Unico ATS per la Gestione del Personale) al posto a cui si candida di aver prestato servizio in qualità di OSS (indicare solo Enti, Ospedali, ASL e non U.O.):
dal ____/____/_________  al  ____/____/________, presso ____________________________________
dal ____/____/_________  al  ____/____/________, presso ____________________________________
dal ____/____/_________  al  ____/____/________, presso ____________________________________
dal ____/____/_________  al  ____/____/________, presso ____________________________________
dal ____/____/_________  al  ____/____/________, presso ____________________________________
dal ____/____/_________  al  ____/____/________, presso ____________________________________
dal ____/____/_________  al  ____/____/________, presso ____________________________________
sulla base dell’anzianità,  sopra richiamato
di avere la seguente situazione famigliare:
□ non coniugata, senza figli
□ coniugata con coniuge convivente
□  coniugata  con _____ figlio/figli
□  non coniugata con figlio/_____ figli minori conviventi
□  coniugata con figlio/_____ figli minori conviventi
□  n°_____ genitori ultra  65 enni conviventi
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
                                                                                                                       __________________________
