

Al Direttore UOC Formazione 

    Azienda USL Toscana Nord Ovest

    Via Cocchi 7

 
    56121 PISA
Domanda di ammissione ad un percorso complementare per il conseguimento del titolo di Operatore Socio Sanitario (OSS) RISERVATO a candidati in possesso di 
titoli professionali dell’area sanitaria conseguiti all’estero e non riconosciuti in Italia dal Ministero della Salute
Anno formativo 2019/2020
Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________________________ 

CHIEDE
di essere ammesso a partecipare ad un percorso complementare per Operatore Socio Sanitario – anno formativo 2019/2020, per il conseguimento del relativo attestato di qualifica. 

A tal fine, ai sensi e per gli effetti del D.P.R. n. 445/2000 e consapevole delle sanzioni penali per dichiarazioni mendaci, falsità ed uso di atti falsi, ai sensi dell’art. 76 del citato D.P.R. n. 445/2000, sotto la propria responsabilità 

DICHIARA

1) di essere nato/a  a ______________________________________________ prov. ____ il __________________

nazione _______________________________ codice fiscale  ___________________________________________
2) di essere di sesso 

[M]

[F]

3) di essere cittadino

[   ] 
Italiano  




[   ] 
Comunitario __________________________________ (indicare nazionalità)




[   ] 
Extracomunitario ______________________________ (indicare nazionalità)
4) di essere residente nel Comune di ________________________________________________________________ CAP ____________ prov. ______________ località ___________________________________________________ 

Via/Piazza ____________________________________________________________________ n. _____________ telefono ________________________ cellulare  ________________________ 
5) di essere domiciliato (se indirizzo diverso dalla residenza) al seguente indirizzo

Comune di ___________________________________________________________________________________ CAP ________ prov. ______________ località _______________________________________________________ Via/Piazza ______________________________ ______________________________________ n. ____________ telefono _________________________________ cellulare  ______________________________

6) di avere il seguente indirizzo di posta elettronica per eventuali comunicazioni
______________________________________________________________________________________ 

(campo obbligatorio e compilato in modo leggibile)
7) di essere in possesso del seguente titolo professionale dell’area sanitaria conseguito all’estero e non riconosciuto in Italia dal Ministero della Salute
Indicare il tipo di attestato professionale _____________________________________________________________

Indicare area sanitaria di riferimento ________________________________________________________________

conseguito in data _____________ durata del corso ore __________ svolto presso ___________________________

______________________________________ con sede in _____________________________________________ via _________________________________________________ n. ________ tel. ___________________________ 

8) di avere presentato richiesta di riconoscimento del titolo professionale dell’area sanitaria, conseguito all’estero, al Ministero della Salute in data __________________________
9) di avere ricevuto l’attestazione di non riconoscimento del titolo professionale, rilasciata dal Ministero della Salute in data ____________________, protocollo nota del Ministero n. ________________
10) di esprimere le seguenti preferenze rispetto alle sedi di corso previste (Massa – Lucca – Pontedera – Livorno – Viareggio – Isola d’Elba):

Prima scelta 
_________________

Seconda scelta 
_________________

11) di aver preso atto dell’INFORMATIVA inserita nel relativo bando pubblico riguardo alla richiesta dati/informazioni circa l’attuale situazione occupazionale dei candidati e riguardo anche ad eventuali indagini successive all’attività formativa che potranno essere espletate dall’Azienda al fine di verificare gli effetti sull’occupazione.

12) per quanto indicato al punto precedente (n. 11), dichiara inoltre:

     a) di essere nella seguente condizione occupazionale:
· in cerca di prima occupazione (di cercare lavoro)
[  ] da meno di 6 mesi
 [  ] da 6 a 11 mesi
[  ] da 12 a 24 mesi
 [  ] da oltre 24 mesi
· occupato o in CIG ordinaria e, in particolare
di essere occupato presso l’impresa o l’ente               [  ]  privata       [  ]  pubblica

di essere nella seguente condizione:

[  ]  contratto a tempo indeterminato

[  ]  contratto a tempo determinato

[  ]  contratto di formazione e lavoro

[  ]  autonomo

[  ]  contratto con agenzia di somministrazione di lavoro (interinale)

[  ]  altro tipo di contratto   _____________________________

· disoccupato, in mobilità o CIG straordinaria

[  ]
di essere disoccupato

  [  ] 
di essere in mobilità o CIG 

[  ] da meno di 6 mesi
  [  ]  da 6 a 11 mesi
[  ]  da 12 a 24 mesi
[ ]   da oltre 24 mesi

· studente

· inattivo diverso da studente (casalinga/o, ritirato/a dal lavoro, in servizio sociale) 

     b)
[  ]  di autorizzare

[  ]  di non autorizzare

l’Azienda USL Toscana Nord Ovest in merito ad eventuali indagini successive all’attività formativa per verificare gli effetti sull’occupazione.

13) che quanto dichiarato corrisponde a verità e di essere a conoscenza che per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci si applicano le sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, oltre alla decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato in base alle dichiarazioni non veritiere.

14) di autorizzare l’Azienda USL Toscana Nord Ovest al trattamento dei dati personali e sensibili, ai sensi del D.Lgs.vo n. 196/2003.

15) dichiara inoltre (se cittadino straniero)

[  ] essere  in  regola con la vigente normativa che disciplina l’immigrazione e la condizione dello  straniero;

[  ] essere in possesso del Permesso di soggiorno rilasciato in data ______________________________ e valido fino alla seguente data ___________________________;

[  ] di conoscere la lingua italiana e di avere comunque preso atto che i cittadini stranieri dovranno sostenere una specifica prova di accertamento della conoscenza della lingua italiana, come indicato nel relativo avviso pubblico.

Documentazione allegata alla domanda:

1. copia in carta semplice di un documento di identità in corso di validità

2. autocertificazioni relative ai documenti richiesti e presentati in Italia, al Ministero della Salute, ai fini del riconoscimento del titolo professionale dell’area sanitaria posseduto
3. autocertificazione in merito all’attestazione di non riconoscimento del titolo professionale dell’area sanitaria posseduto, rilasciata dal Ministero della Salute 
Il/La sottoscritto/a dichiara che tutta la documentazione allegata in copia è conforme all’originale.
Data ______________________ 

 _________________________________ 

          Firma a pena di esclusione
MODELLO B – RISERVATO A CANDIDATI IN POSSESSO DI TITOLI PROFESSIONALI NON RICONOSCIUTI IN ITALIA
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