DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA PROCEDURA DI MOBILITÀ E CONTESTUALE AUTOCERTIFICAZIONE (artt. 46 – 47 – 48 del D.P.R. nr. 445 del 28/12/2000)
Al Direttore ad interim

SC Gestione e Sviluppo Risorse Umane
ASST Bergamo Est
Via Paderno, 21 - 24068 SERIATE
Il / la sottoscritto / a _______________________________________________________________
                                                                       (cognome)                                                            (nome)
nato / a il ______________ a __________________________________________ (____________)
                         (data)                                                    (luogo)                                                      (provincia)
residente a ________________________________________________________ C.A.P. ________
                                                               (luogo)      
in ______________________________________________________________________________
                                                                      (indirizzo) 
Telefono (cell.): _________________________ E-Mail (non pec) __________________________
Codice Fiscale ___________________________________________________________________
ogni comunicazione relativa alla presente domanda va data alla residenza di cui sopra oppure _______________________________________________________________________________
                                                                      (indirizzo) 
C H I E D E
di essere ammesso/a a partecipare alla procedura di mobilità compartimentale per la copertura di nr. 01 posto di Dirigente Medico della disciplina di Igiene, epidemiologia e Sanità pubblica da assegnare alla funzione ICA indetto dall’Amministrazione con scadenza in data 07/02/2025.
Consapevole delle pene previste dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/00 per mendaci dichiarazioni e falsità in atti e che la presente dichiarazione è soggetta al controllo dell’Azienda ai sensi del medesimo D.P.R.
Dichiara
BARRARE LE VOCI CHE INTERESSANO E CANCELLARE LE ALTRE

· [ ] di essere in possesso della cittadinanza italiana,
oppure 

[ ] ________________________________________________________________;
· [ ] di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di ______________________________;
      [ ] di non essere iscritto/a nelle liste elettorali per il seguente motivo_____________________;
· [ ] di non aver subito condanne penali e di non aver procedimenti penali in corso;
[ ] di aver subito le seguenti condanne penali________________________________________
[ ] di aver i seguenti procedimenti penali in corso__________________________________;
· [ ] di essere in possesso del seguente titolo di studio _________________________________ 

conseguito il _______________________________ (gg/mm/aa) con votazione ____________ presso __________________________________sito a ________________________________;
                              (Denominazione Istituto)                                    (indirizzo completo - c.a.p. - provincia)

·  [ ] di essere in possesso della seguente specializzazione ____________________________ conseguita con votazione _______ in data __________ (gg./mm/aa) e della durata di anni _____ presso ____________________________________________________________________
                                                                                            (Denominazione Istituto)

sito in ______________________________________________________________________;
                                                                                           (indirizzo completo - c.a.p. - provincia);
·  [ ] di essere iscritto all’Ordine dei ______________________________________________ della Provincia di ______________________ (indirizzo completo - c.a.p. - provincia) con il nr. ___________________ a decorrere dal ______________ (gg./mm/aa);
· [ ] di essere in servizio a tempo indeterminato nel profilo richiesto presso un’Azienda o Ente del SSN, comparto sanità pubblica ed aver superato il periodo di prova; nello specifico di essere in servizio c/o la Pubblica Amministrazione: ___________________________________ (Denominazione Ente) sito in ____________________________ (indirizzo completo - c.a.p. - provincia) nella Posizione Funzionale: Dirigente Medico della Disciplina di _______________________ 
con rapporto di lavoro a [  ] tempo pieno ;                          [  ] tempo parziale _________ (%) 
dal (gg./mm./aa.) _____________ al (gg./mm./aa) ______________;
· [ ] di non avere riportato sanzioni disciplinari nell’ultimo biennio di servizio e di non avere procedimenti disciplinari in corso;
· [ ] di non essere in possesso di dichiarazioni di inidoneità fisica per lo svolgimento delle mansioni proprie del profilo;
· [ ] di non aver riportato condanne penali che impediscano la costituzione del rapporto di lavoro con l’Azienda.

· [ ] di essere in possesso del nulla osta preventivo dell’Ente di appartenenza al trasferimento attraverso l’istituto della mobilità volontaria, ai sensi dell’art. 30 del D.Lgs 165/2001;
· [ ] di essere in possesso di comprovata esperienza nella pianificazione, gestione e valutazione degli interventi di prevenzione, controllo e sorveglianza del rischio infettivo-diffusivo, in particolare nell’ambito di un Ospedale per acuti e nella promozione di iniziative formative in materia di ICA, come da autocertificazione allegata
· [ ] di accettare, in caso di nomina, di tutte le disposizioni che regolano lo stato giuridico ed economico dei dipendenti del SSN;
· [ ] di allegare un curriculum formativo e professionale datato e firmato dal candidato;
· [ ] di non essere incorso/a nella destituzione, dispensa o decadenza da precedenti impieghi presso P.A.;
· [ ] di avere preso visione dell’informativa privacy, pubblicata al seguente link: WWW.ASST-BERGAMOEST.IT NELLA SEZIONE “CONCORSI E AVVISI PUBBLICI –PUBBLICAZIONI/ COMUNICAZIONI”. e di autorizzare il trattamento dei dati per le finalità connesse alla procedura selettiva e per l’eventuale instaurazione del rapporto di lavoro.
· [ ] altro: _____________________________________________________
___________________________                              __________________________________
                (data)                                                                             (firma non autenticata)
(se la presente istanza non è sottoscritta davanti al dipendente addetto deve essere allegata la fotocopia del documento di identità in forma semplice)
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