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                                               S.C. Professioni Sanitarie                            Direzione 

ASSL Sassari

Direzione
ALLEGATO B

SCHEMA DOMANDA DI PARTECIPAZIONE

Al Direttore

ASSL Sassari

Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________

nato/a a _________________________________________________ Prov. _________ il ________

residente (da almeno 6 mesi) in _____________________________________________Prov._____

Via/Piazza________________________________________________________________ n. _____

C.A.P. ______________ Recapiti Telefonici______________________________________________

Indirizzo di posta elettronica __________________________________________________________

CHIEDE

di partecipare alla procedura di manifestazione di interesse  per l’assegnazione ai Team USCA composto da CPS Infermieri da attribuire al

         ⌂ Distretto di Sassari     ---   ⌂ Distretto di Alghero   ---  ⌂ Distretto di Ozieri
A tal fine dichiara di:

di essere dipendente a tempo determinato/indeterminato nel profilo professionale di CPS Infermiere, Categoria.........., in servizio presso.....................................................

e 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 della confacenza al posto a cui si candida:

di aver prestato servizio in qualità di CPS Infermiere (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 ____________________________________

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

Di essere in possesso di prescrizioni medico Legali (es. invalidità civile, invalidità permanente, etc):

di essere in possesso di:  esenzione turni/benefici contrattuali (L. 104/92 – 150 ore, part-time) o limitazioni medico competente:

Data, …............................
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