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Fac - simile 
                                                                                                                         
                                                        					   Spett.le   
ATS Sardegna 
Ricerca e Selezione Risorse   Umane
                                                                                                       Via Piero della Francesca, 1 
                                                                               	   09047 Selargius 
 
                                                                              						

Il/la sottoscritto/a______________________nato/a________________Prov.______il__________e residente in Via/Piazza_____________________________________n._____cap___________;  telefono_____________________________email__________________________;
CHIEDE
di partecipare all’avviso di mani9festazione di interesse in ambito ATS per Collaboratore Professionale Sanitario Infermiere, da destinare alla centrale operativa 116117 per (barrare l’area interessata):
 la Centrale di Cagliari; 
 la Centrale di Sassari; 
A tal fine, consapevole di quanto disposto dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 e delle sanzioni penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci
DICHIARA
(barrare le caselle interessate)
□	di essere dipendente a tempo indeterminato nel profilo di Collaboratore Professionale Sanitario, Infermiere presso la ASSL di______________________________;
□	di essere stato assunto/a in data ___________ e di aver superato il periodo di prova; 
□	di prestare servizio presso la seguente Unità Operativa ___________________________;
□	di essere in possesso della piena idoneità fisica all’impiego;
□	di non aver riportato condanne penali e/o di non avere procedimenti penali in corso (in caso affermativo specificare secondo le indicazioni riportate nel punto 4) alla voce “requisiti generali di partecipazione” del presente bando);
□   di non avere in corso procedimenti disciplinari o eventuali procedimenti di destituzione, dispensa o decadenza dall’impiego presso pubbliche amministrazioni (specificare ipotesi contraria);
□	di usufruire/non usufruire dei benefici previsti dalla L. 104/92, dal Dlgs.267/00 (componenti consigli comunali,circoscrizionali etc) ed aspettative a vario titolo;
□    di prestare attività lavorativa  con rapporto di lavoro a tempo (barrare la casella interessata):
          □  pieno
          □  parziale, con percentuale lavorativa al …..%, per n°………..ore settimanali; 
□	di autorizzare il trattamento dei dati personali, ai sensi e per gli effetti di cui al D.Lgs. n°196/03;
□	di accettare incondizionatamente le norme previste dal presente avviso;
□	di indicare il domicilio presso il quale dovranno essere fatte, ad ogni effetto, le necessarie comunicazioni ed il recapito telefonico:

Data _____________						        FIRMA 
								____________________________


Allegati:
1) CV formato europeo;
2) Copia documento di identità.
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