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SCADENZA:  ORE 14,00 DEL 05/11/2025

 Prot. n° 236070 del 21/10/2025

ALLEGATO - SCHEMA DELLA DOMANDA DI AMMISSIONE IN CARTA SEMPLICE

AL DIRETTORE -DIREZ. AMMINISTR. PERSONALE
A.U.S.L. UMBRIA 2 - PALAZZINA MICHELI
P.ZZA DANTE PERILLI N.1-06049 SPOLETO(PG)
Il/La Sottoscritto/a ________________________________________ nato/a a _________________________________ il _______________ residente in _________________________________ cap___________ via _______________________________________________n.________

tel. ___________________ mail ______________________________

Pec _________________________________________________________

chiede di essere ammesso/a all’“AVVISO PUBBLICO PER TITOLI E COLLOQUIO PER EVENTUALI ASSUNZIONI A TEMPO DETERMINATO PER N. 5 POSTI DI DIRIGENTE MEDICO DELLA DISCIPLINA DI MEDICINA D’EMERGENZA-URGENZA - AREA MEDICA E DELLE SPECIALITA’ MEDICHE - PER LA STRUTTURA COMPLESSA DI PRONTO SOCCORSO E 118 SPOLETO – VALNERINA”, presso l’Azienda U.S.L. Umbria 2.
A tal fine dichiara, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000, consapevole della responsabilità e delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del medesimo decreto, per false attestazioni e dichiarazioni mendaci, quanto di seguito indicato:

(barrare la casella corrispondente alla propria situazione);
1) □ di essere in possesso della cittadinanza italiana,

oppure
□ di essere cittadino del seguente Stato membro dell’Unione Europea ______________________________ oppure

 □ di essere familiare di cittadini degli Stati membri dell’Unione Europea, non avente la cittadinanza di uno Stato membro UE, titolare del diritto di soggiorno o del diritto di soggiorno permanente (p. 1 lett. a3 del bando), di cui si allega la relativa documentazione probatoria.
Per i cittadini di Paesi terzi (punto 1 lett. a4 del bando), di essere: 

- □ in possesso del permesso di soggiorno UE per soggiornanti di lungo periodo, oppure
- □ in possesso dello status di rifugiato, oppure
- □ in possesso dello status di protezione sussidiaria,

di cui si allega la relativa documentazione probatoria;

2)□ di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di ______________________________, oppure
□ di non essere iscritto nelle liste elettorali per il seguente motivo _____________________________________, oppure
□ di essere stato cancellato dalle liste medesime per il seguente motivo: __________________________________________;

3) □ di non avere riportato condanne penali, oppure 

□ di avere riportato le seguenti condanne penali _____________________________________________________;

4) □ di non avere procedimenti penali pendenti, oppure 

□ di avere i seguenti procedimenti penali pendenti 

____________________________________________________________

(da indicarsi anche se sia stata concessa amnistia, indulto, condono o perdono giudiziale);

5) □ di essere in possesso della Laurea in ________________

____________________________________________________________

 conseguita il ____/____/________ presso l’Università _______

____________________________________________________________

sede _______________________________________________________;

6) □ di essere in possesso della Specializzazione in ________

_____________________________________________________________

conseguita il ____/____/________ presso _____________________

_______________________________________sede_________________

della durata di anni _______; 

oppure

□ di essere Medico in formazione specialistica regolarmente iscritto:

□ al penultimo anno di corso di specializzazione nella disciplina di ______________________________________________,
anno in corso di svolgimento (es.3°,4°,5°ecc.)_____________,
presso _____________________________________________________,

sede ________________________ durata totale di anni ________;

□ all’ultimo anno di corso di specializzazione nella disciplina di ______________________________________________,

anno in corso di svolgimento (es.4°, 5°ecc.)________________,

presso _____________________________________________________,

sede ________________________ durata totale di anni ________;

oppure

□ di essere personale Medico che, ancorché non in possesso di alcun diploma di specializzazione, nel periodo intercorrente tra il 1° gennaio 2013 ed il 31 dicembre 2024, ha maturato, presso i servizi di emergenza-urgenza del Servizio Sanitario Nazionale:

a)□ almeno tre anni di servizio, anche non continuativo con:

  □ contratti a tempo determinato, 

  □ contratti di collaborazione coordinata e continuativa, 

  □ contratti di convenzione,

  □ altre forme di lavoro flessibile (specificare), _______

 ___________________________________________________________,

dal ____/_____/________ al ____/_____/________,

con impegno orario: ore _________/settimana, 

presso _____________________________________________________

_________________________________ città ___________________,

(riportare dette informazioni per ogni rapporto di lavoro)
ovvero 

b)□ ha svolto un documentato numero di ore di attività, equivalente ad almeno tre anni di servizio del personale medico del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) a tempo pieno, anche non continuative, presso i predetti servizi di emergenza-urgenza del SSN:

dal ____/_____/________ al ____/_____/________,

con impegno orario: ore _________/settimana, 

presso _____________________________________________________

_________________________________ città ___________________
con rapporto di lavoro:____________________________________;

(riportare dette informazioni per ogni rapporto di lavoro)
il tutto come da certificato della struttura presso la quale sono stati svolti tutti i servizi sopra indicati, di cui al comma 1 dell’art.12 del D.L.34/2023(produrre documentazione in allegato alla presente domanda di partecipazione);  

7) □ titolo di studio o di specializzazione conseguito all’estero:
 □ di non essere in possesso □ di essere in possesso del Provvedimento rilasciato dall’Autorità competente, oppure
 □ di aver presentato domanda all’Autorità competente,

di riconoscimento/equipollenza al:
□ titolo di studio italiano e/o 
□ titolo di specializzazione italiano, 

che si allega in copia e di cui si indicano gli estremi dell’atto _____________________________;

8) □ di essere iscritto all’Albo dell’Ordine dei Medici-Chirurghi della Provincia di ____________________________ in in data ____/____/_______ num. iscriz. ________;

9)di essere nei confronti degli obblighi militari nella seguente posizione: _____________________________________;

10) □ di non avere prestato oppure □ di avere prestato servizio presso la seguente pubblica amministrazione ________

____________________________________________________________

con qualifica di_____________________________________________

________________dal____/____/___________al ____/____/_______

con rapporto di lavoro di dipendenza a:

□ –tempo indeterminato oppure   □ -tempo determinato,

□ –tempo parziale (specificare ore settimanali:_______) oppure
□ –tempo pieno (specificare ore settimanali:_____),

eventuale causa cessazione del rapporto di pubblico impiego ________________________________________________)

(riportare le informazioni, di cui sopra, per ogni rapporto di lavoro presso P.A.);

11) □ servizio prestato all’estero:

□ di essere in possesso del Provvedimento rilasciato dall’autorità competente, di riconoscimento/equiparazione ai servizi prestati in Italia, che si allega in copia e di cui si indicano gli estremi dell’atto _________________________;

12)□ di non essere stato oppure □ di essere stato dispensato dall’impiego presso una pubblica amministrazione per aver conseguito l’impiego stesso mediante la produzione di documenti falsi o viziati da invalidità non sanabile;

13)□ di non essere stato oppure □ di essere stato licenziato da una pubblica amministrazione a seguito di procedimento disciplinare;

14) □ di non essere in possesso oppure □ di essere in possesso dei seguenti titoli di preferenze e precedenza, a parità di merito, ex art. 5 D.P.R. 487/1994 e s.m.i. ________
 ___________________________________________________________;

15)di avere a carico n. ____ figli;

16)□ di non avere oppure □ di avere necessità del seguente ausilio______________________________ e/o □ di avere necessità di tempi aggiuntivi - art. 20 L.104/1992;

17) □ di essere in regola □ di non essere in regola con la partecipazione alle attività di aggiornamento professionale (ex art. 46 ultimo comma DPR 761/1979);

18)di aver effettuato il versamento di € 10,00 quale contributo a mezzo __________________________________ di cui allega copia della ricevuta di pagamento;

19)di aver effettuato la registrazione ON-LINE il _________________ di cui si allega copia attestazione;

20)che ogni necessaria comunicazione deve essere inviata al seguente indirizzo: PEC ____________________________________;
21)che le fotocopie delle pubblicazioni, allegate alla domanda, sono conformi agli originali in possesso del sottoscritto;

22)di accettare incondizionatamente tutte le condizioni e prescrizioni stabilite nel presente Avviso Pubblico, quale lex specialis della presente procedura selettiva. 
Al fine della valutazione di merito, il/la sottoscritto/a presenta un curriculum formativo e professionale in carta semplice, datato e firmato, consapevole che anche le dichiarazioni ivi rese hanno valore di dichiarazioni sostitutive, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000. Il/la sottoscritto/a allega alla domanda l’elenco in carta semplice, datato e firmato, dei documenti presentati in allegato alla domanda ed una copia non autenticata fronte-retro di un documento di riconoscimento in corso di validità (leggibile in ogni sua parte) e di quant’altro richiesto dal presente Avviso.

Il/la sottoscritto/a dichiara di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali ai sensi e per gli effetti del Reg. Europeo n. 679/2016 (D.Lgs. 196/2003 e s.m.i. e del D.Lgs. 101/2018), relativa ai concorrenti che partecipano alle procedure selettive, pubblicata sul sito web aziendale www.uslumbria2.it, sezione “Privacy”, pagina “Documenti utili per il personale” – “Informazioni trattamento dati candidati selezione personale”. 
Data ______________





   _________________________________

                            (firma autografa non autenticata)
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