MODULO DI DOMANDA

Al Direttore dell’Agenzia Regionale di Sanità
Via Pietro Dazzi, n. 1 - Villa la Quiete alle Montalve

50141 Firenze

Il/la sottoscritto/a (cognome) _______________________ (nome) ____________________ n° di matricola __________ data e luogo di nascita ______________________________________ comune di residenza __________________________________ CAP _________ prov. ______________ via/piazza ___________________________________________________ n. ___________, 

CHIEDE,

di partecipare alla procedura per l’attribuzione della seguente P.O.:

[contrassegnare la/le P.O. a cui si intende partecipare: MAX DUE SCELTE]:

|__| P.O. Soluzioni web, data visualization e documentazione scientifica;

|__| P.O. Pianificazione, programmazione e controllo
|__| P.O. Gestione dati sanitari
|__| P.O. ICT e facility management
|__| P.O. Farmaco epidemiologia
|__| P.O. Sistemi di valutazione della qualità;

|__| P.O. Ambiente e salute;

|__| P.O. Diseguaglianze e stato di salute;

|__| P.O. Epidemiologia per la sanità pubblica ed i servizi socio-sanitari;

|__| P.O. Malattie infettive e salute di genere
|__| P.O. Reti cliniche e cure integrate
A tal fine, ai sensi degli articoli 46 e 47 del DPR 445/2000, consapevole delle sanzioni penali per dichiarazioni mendaci, falsità in atti ed uso di atti falsi ai sensi dell’articolo 76 del sopra citato DPR, sotto la propria responsabilità
DICHIARA

1) di essere dipendente a tempo indeterminato dell’Agenzia in categoria “D” dal _________________ profilo professionale ___________________________________________________________, 

2) di non avere un rapporto part-time o (in alternativa) di avere un rapporto part-time ma di rinunciarci al momento del conferimento dell’incarico di P.O. 

A tal proposito si allega alla presente domanda:

a) il proprio curriculum formativo e professionale;

b) la fotocopia non autenticata del documento di identità in corso di validità (qualora il candidato non firmi la presente domanda davanti al dipendente incaricato a riceverla);

Ai sensi e nel rispetto del D.lgs 196/2003 e ss.mm. il sottoscritto/a autorizza l’utilizzo dei dati contenuti nella presente domanda per le operazioni relative allo svolgimento della procedura.

Data _______________________


Firma _____________________________________
Firma apposta in presenza

del dipendente incaricato ______________________________________________ (nome, cognome e firma)
