Fac-simile domanda di partecipazione

    Al DIRETTORE GENERALE 


 DELL’AZIENDA USL TOSCANA NORD OVEST

Via Cocchi 7/9 - loc. Ospedaletto

       56121 PISA

Il/La sottoscritto/a________________________________________________________________

CHIEDE

di essere ammesso/a a partecipare all’avviso ricognitivo finalizzato all’assunzione riservata agli aventi diritto al collocamento obbligatorio (L. 68/99) che abbiano prestato servizio c/o l'Azienda USL Toscana Nord Ovest con contratto di lavoro a tempo determinato, per un periodo di almeno sei mesi, in applicazione della Direttiva n. 1/2019 Presidenza del Consiglio dei Ministri “Linee guida in materia di collocamento obbligatorio per il pubblico impiego” per il profili appartenenti all’area

Area del Personale di Supporto ex cat. B 
A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 e consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000

DICHIARA
cognome e nome _________________________________________________________________;

data, _____________________ luogo di nascita ________________________________________;

residenza _______________________________________________________________________;

titolo di studio ___________________________________________________________________;

□ di essere dipendente a T.D. o essere stato dipendente dal _____________ al _________________ nel profilo di _________________________________ con rapporto di lavoro a □tempo pieno/□parziale, assegnato presso la struttura organizzativa:  U.O.C_________________________________________________________________________

ambito territoriale di _________________________________;

□ di non aver riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso/□ di aver riportato le seguenti condanne penali _________________________________________________);

□di essere in possesso dell’idoneità fisica a svolgere continuativamente ed incondizionatamente tutte le mansioni relative al posto da ricoprire (allegare certificato di idoneità rilasciato dal Medico Competente dell'Azienda USL Toscana Nord Ovest);
□ di essere disponibile a svolgere il servizio in ogni ambito territoriale dell’Azienda;

□ di godere/□di non godere dei benefici ex art. 33 L. n. 104/1992;

□ di godere/□di non godere dei benefici ex art. 79 D.Lgs 267/2000;

□ di essere stato/□di non essere stato assunto in forza della L. n. 68/1999;

□di avere/□di non avere procedimenti disciplinari in corso, per destituzione, decadenza o dispensa dal servizio, nonché sanzioni disciplinari nell’ultimo biennio (con riferimento alla data di pubblicazione dell’avviso);

□di essere iscritto/□di essere stato iscritto dal _______________ al _________________ presso il Centro Impiego di _________________________ (specificare ambito territoriale afferente l'Azienda USL Toscana Nord Ovest: Massa Carrara, Lucca, Pisa, Livorno);

□ di essere  in possesso del certificato di invalidità civile L. 68/99 con la seguente percentuale _________ (percentuale per ammissione superiore al 45% - allegare copia certificato L. 68/99 
con percentuale di invalidità); 

□ di essere in possesso dei seguenti titoli di preferenza o precedenza (art. 5 DPR 487/94): 

_______________________________________________________________________________;

Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre:

- di aver preso visione e di accettare incondizionatamente tutte le informazioni, prescrizioni e condizioni contenute nell’avviso;

- di essere consapevole che, in caso di dichiarazioni mendaci, ovunque rilasciate nel contesto della presente domanda e nei documenti ad essa allegati, il dichiarante incorre nelle sanzioni penali richiamate dal D.P.R. 445/2000, oltre alla decadenza dai benefici conseguenti il provvedimento emanato in base alle dichiarazioni non veritiere.

Il/La sottoscritto/a secondo quanto disposto dal presente avviso allega pena esclusione:

1 - curriculum vitae professionale redatto in formato europeo datato e firmato nel quale è evidenziata l’esperienza maturata nel profilo di appartenenza;

2 - certificato di idoneità rilasciato dal Medico Competente dell'Azienda USL Toscana Nord Ovest;

3 - certificato invalidità L. 68/99 con percentuale posseduta; 
4 -  fotocopia di documento di riconoscimento in corso di validità. 

Il/la sottoscritto/a chiede che ogni comunicazione relativa all’avviso sia inviata al seguente indirizzo:

Cognome e Nome_________________________________________________________________

Via/P.zza____________________________________________________n.___________________

Prov.__________C.A.P._______telefono_______________________________________________

e-mail___________________________________________________________________________

Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs. n. 196/03, in quanto necessario per consentire l’assunzione in servizio e la gestione del rapporto di lavoro in adempimento degli obblighi stabiliti dalle leggi, regolamenti e contratti collettivi.

____________________                                                                 ___________________________

          luogo e data                                                                                                  firma

