ALLEGATO N. 2
SCHEMA DELLA DOMANDA DI AMMISSIONE IN CARTA SEMPLICE

AL DIRETTORE GENERALE
AUSL UMBRIA N. 2

[bookmark: _GoBack]Il/La  sottoscritto/a  _____________________________________,  nato/a a _________________________________ il _____________, residente in _________________,   via ______________________________________________, chiede  di  essere  ammesso/a all’Avviso di selezione interna per titoli e colloquio per l’attribuzione degli INCARICHI DI COORDINAMENTO ed in particolare dichiara di voler concorrere per il/i seguente/i incarico/chi tra quelli indicati nell’allegato n. 1 all’Avviso interno pubblicato in data 09/12/2025(NB: il candidato dovrà indicare l’incarico/chi per il/i quale/i intende concorrere tenendo conto che è riservata la possibilità al candidato di indicare fino ad un massimo di tre preferenze in ordine di priorità:

	Ordine di priorità 
	Denominazione incarico di funzione di COORDINAMENTO per il quale si intende partecipare
	Servizio di appartenenza dell’incarico
	Sede di Servizio

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




A tal fine dichiara, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n° 445, consapevole della responsabilità e delle sanzioni penali previste dall'art.76 del medesimo decreto, per false attestazioni e dichiarazioni mendaci, quanto di seguito indicato:
1) di essere assegnato alla Struttura ___________________________________
_____________________________________________________(indicare la denominazione della struttura di assegnazione);
2) di aver ottenuto valutazioni annuali di performance individuale positive nell’ultimo biennio o comunque le ultime due valutazioni disponibili in ordine cronologico;
3) di non essere stato destinatario di provvedimenti disciplinari negli ultimi due anni superiori alla multa;
4) di essere in possesso del seguente master di primo livello in management o per le funzioni di coordinamento nell'area di appartenenza: ________________________________________________________________ rilasciato da ___________________________________________ in data ___________________________;
5) OVVERO di essere in possesso del seguente certificato di abilitazione alle funzioni direttive nell'assistenza infermieristica: ___________________________________ rilasciato da ________________________________________________ in data _______________;
6) di essere in possesso di almeno tre anni di esperienza professionale nel profilo di appartenenza richiesto per lo specifico profilo;
7) di essere inoltre in possesso dei seguenti ulteriori titoli di studio (NB: indicare eventuali ulteriori lauree rispetto a quella fatta valere come requisito di ammissione, dottorati di ricerca, master universitari di I e di II livello):

	Titolo di studio
	Durata
	Conseguito presso:
	Data conseguimento

	

	
	
	

	
	
	

	

	
	
	

	



8) di non avere riportato condanne penali (ovvero, di avere riportato le seguenti condanne penali___________________ - da indicarsi anche se sia stata concessa amnistia, indulto, condono o perdono giudiziale);
9) di non avere procedimenti penali pendenti, ovvero di avere procedimenti penali pendenti specificando gli stessi;
10) di avere prestato servizio presso la/e seguente/i pubblica/che amministrazione/i:


Denominazione Pubblica Amministrazione
Profilo professionale di inquadramento
Natura del rapporto di lavoro (es: dipendente, autonomo, etc.)

Dal

Al
Specificare se a Tempo pieno o Part time (indicandone eventualmente la %)







































11) indicando le seguenti eventuali cause di cessazione di precedenti rapporti di pubblico impiego: ___________________________________________________________; 
12) di avere inoltre ricoperto i seguenti incarichi di funzione (ex Posizione organizzativa, ex Coordinamento):

	Tipologia incarico di funzione ricoperta (es: ex incarico di Posizione Organizzativa o ex Incarico di Coordinamento)
	Denominazione incarico
	Dal
	Al 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


13) di aver inoltre prestato la seguente attività presso soggetti privati nel profilo richiesto dal bando in profilo corrispondente:

	
Datore di lavoro
	    
Profilo professionale
	
Dal
	
Al
	Specificare se a Tempo pieno o Part time (indicandone eventualmente la %)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



14) di aver prodotto la/e seguente/i pubblicazione/i attinente/i l’incarico da ricoprire che si allegano alla presente domanda:




	Tipologia pubblicazione (es: nazionale, internazionale)
	Titolo pubblicazione
	Data pubblicazione
	Rivista sulla quale è avvenuta la pubblicazione

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


15) di aver effettuato le seguenti docenze attinenti l’incarico da conferire:
	Ente/Associazione che ha conferito incarico di docenza
	Materia oggetto della docenza
	Periodo docenza
	Numero ore effettive di lezioni svolte

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


16) di aver partecipato ai seguenti corsi di aggiornamento, formazione e qualificazione professionale non ECM:
	Ente/Società organizzatrice
	Titolo
	Data di effettuazione
	Durata in numero di giorni ovvero di ore

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


17) che l'indirizzo PEC al quale deve essergli/le fatta ogni necessaria comunicazione relativa al presente avviso è il seguente indicare anche un recapito telefonico: ____________________;
18) che le fotocopie dei titoli e/o pubblicazioni, allegate alla domanda, sono conformi agli originali in suo possesso (la presente dichiarazione deve essere resa qualora siano allegate alla domanda copie non autenticate di pubblicazioni o altri titoli).

Al fine della valutazione di merito, il/la sottoscritto/a allega 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 e dei titoli presentati ed una copia non autenticata di un documento d'identità.

Data ____________				                
                                 _____________________________
                                (firma autografa non autenticata)
