allegato n.1- SCHEMA DI DOMANDA A SELEZIONI PUBBLICHE 
La domanda dovrà essere dattiloscritta oppure compilata in stampatello
Al DIRETTORE GENERALE
dell’E.O.”Ospedali Galliera” 
Mura delle Cappuccine, 14
GENOVA
__l__ sottoscritt___ _________________________________________ nat__ a __________________________________ il ________________ residente a ___________________________________________ (prov. di _____) - (cap) _____________ via ____________________________________________________________ n° __________ (codice fiscale) ____________________________________________________
CHIEDE
di essere ammess___  a partecipare all'avviso di mobilità regionale ed interregionale per titoli e colloquio per la copertura a tempo indeterminato di 
n. 1 posto di Dirigente Medico - Ginecologia e Ostetricia - 
da assegnarsi alla S.C. Ginecologia e Ostetricia dell’Ente.-
A tal fine, sotto la propria responsabilità, anche ai fini penali, ai sensi di quanto previsto dal D.P.R. 28.12.2000, n.445, dichiara quanto segue:
· di essere nato a …………….................…………. il ……………………….
· di essere residente in …………………........................…….. Prov .......... CAP ............... Via …………..................……………. n..............;
· di essere dipendente a tempo indeterminato, con contratto di lavoro subordinato, dell'Azienda …………………...……...…….…………………… con sede legale in ……………………………………………... nella seguente qualifica e profilo ………………............................…………... con inquadramento nella disciplina …………………………...……………..…..  a decorrere dal …………….………………;
· di essere a tempo pieno o part-time ……………………… (indicare il numero di ore settimanali) -  (cancellare la voce che non interessa);
· di essere iscritto all'Albo dell'Ordine Professionale ………….........................……………della Provincia di ……………………… al numero ……………………… a decorrere dal ….........................................;
· di aver superato il periodo di prova;
· di avere la piena idoneità fisica al posto da ricoprire senza alcuna limitazione e non avere istanze tendenti ad ottenere una inidoneità seppur parziale;
· di non avere, alla data di scadenza del presente avviso, riportato condanne penali  né di avere procedimenti penali pendenti;
· le eventuali condanne penali riportate e/o gli eventuali procedimenti pendenti (anche nei casi in cui sia intervenuta amnistia, indulto, condono, perdono giudiziale, sospensione della pena, beneficio della non menzione, ecc.) ………………………………………….
……………………………………………………………………………………………….
· di non avere procedimenti penali in corso;
· di non avere provvedimenti disciplinari definitivi superiori alla censura scritta;
· di non aver procedimenti disciplinari in corso alla data di scadenza del presente avviso;
· di aver prestato servizio, con rapporto di lavoro subordinato, presso le seguenti Pubbliche Amministrazioni: .................................................................................................................. profilo .................................................. dal ……………………… al ……………………… e di essere cessato dal servizio per i seguenti motivi ………………………...................…
· di esonerare l'E.O. Ospedali Galliera di Genova da qualsiasi responsabilità in merito ad eventuali disguidi che pregiudichino la corretta ricezione di messaggi attinenti la selezione.
Ai fini della partecipazione al presente avviso di mobilità allega dichiarazione con la quale l’Amministrazione di appartenenza esprime assenso preventivo ed incondizionato al trasferimento presso l'E.O. Ospedali Galliera, ai sensi dell’art. 30 comma 1 del D.Lgs. 165/2001.
Qualsiasi comunicazione inerente al presente avviso pubblico dovrà essere indirizzata al seguente domicilio - fatto salvo quanto previsto dai candidati che abbiano eletto quale proprio domicilio informatico la propria PEC (Modalità e termini per la presentazione della domanda di partecipazione – punto 3): 
Cognome e Nome
____________________________________________
Indirizzo 
____________________________________________
C.A.P. - Città
____________________________________________
Indirizzo mail
_____________________@_____________________
Indirizzo PEC
_____________________@_____________________
Recapiti telefonici: 
Tel._______________________
Cell.___________________________)
.l. sottoscritt......................................................... dichiara altresì di autorizzare l’Ente ospedaliero al trattamento dei propri dati personali, ai sensi del regolamento U.E. 2016/679 e ss.mm.ii., finalizzati all’espletamento della procedura selettiva in argomento, nonché di conoscere esplicitamente tutte le clausole del presente avviso di selezione, ivi compreso l’obbligo del pagamento, pena esclusione del contributo di segreteria di € 10.00=.
………………………..., ................................
(Luogo e data)

.............................................................

(firma)

(Allegare fotocopia documento di riconoscimento)
Allegato n.2
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI E DELL’ATTO DI NOTORIETA’
SCHEDA INFORMATIVA (curriculum formativo e professionale)
(Art.46 e 47 D.P.R.28.12.2000, n.445)
Il sottoscritto ________________________________________________ nato a _____________________ il _____________________ residente a _______________ in via ____________________________________________
A conoscenza delle sanzioni penali previste dall’art.76 del D.P.R. n.445/2000 (riportato per esteso nell'avviso relativo alla procedura in argomento)
DICHIARA
Sotto la propria responsabilità
Quanto segue
Di essere attualmente dipendente a tempo indeterminato in qualità di ___________________________________________________________ con inquadramento nella disciplina ________________________________________    presso _________________________________________________________ a decorrere dal _____________________________;
Di aver conseguito i seguenti titoli di studio/qualifiche/specializzazioni (indicare titolo, ente che lo ha rilasciato, luogo e data di conseguimento):
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Di aver prestato le seguenti attività lavorative presso Enti Pubblici:
specificare ente di appartenenza, qualifica, eventuale disciplina, data inizio e fine servizio, il tipo di rapporto di lavoro (tempo pieno/part-time con indicazione della tipologia oraria) 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Di essere stato assente dal servizio – per malattia – negli ultimi cinque anni -  per i periodi come di seguito specificati:
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Di aver prestato le seguenti attività lavorative presso strutture private:
specificare ente di appartenenza, qualifica, eventuale disciplina , data inizio e fine servizio, il tipo di rapporto di lavoro (tempo pieno/part-time con indicazione della tipologia oraria)
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Di aver prestato le seguenti attività formative attinenti la qualifica rivestita:
esempio: attività svolta in qualità di volontario, di borsista, di docente, di incarichi libero-professionali etc… in tal caso indicare con precisione tutti gli elementi indispensabili alla valutazione (tipologia dell'attività, disciplina, periodo e sede di svolgimento della stessa)
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Di aver partecipato ai seguenti corsi di aggiornamento e formazione:
ad esempio partecipazione a corsi/convegni di aggiornamento attinenti la qualifica rivestita –in tal caso specificare titolo, luogo, data, durata, ente organizzatore, eventuale esame finale, qualità di partecipazione (uditore, relatore o docente) - corsi di lingua straniera, corsi di informatica
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Di essere autore/coautore delle seguenti pubblicazioni:
(indicare titolo, coautori, anno e rivista di pubblicazione ed allegare copia)
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Di aver acquisito le seguenti competenze attinenti il posto da conferire:
(indicare strutture organizzative di assegnazione e principali attività svolte)
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
.l. sottoscritt......................................................... dichiara altresì di autorizzare l’Ente ospedaliero al trattamento dei propri dati personali, ai sensi del regolamento U.E. 2016/679 e ss.mm.ii., finalizzati all’espletamento della procedura selettiva in argomento.
………………………..., ................................
(Luogo e data)

Firma del dichiarante

____________________________
allegato n.3

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’(Artt. 19 e 47 del D.P.R. n.445/2000)
Il sottoscritto ________________________________________________ nato a _____________________ il _____________________ residente a _______________ in via ____________________________________________
A conoscenza delle sanzioni penali previste dall’art.76 del D.P.R. n.445/2000 (riportato per esteso nell'avviso relativo alla procedura in argomento)
DICHIARA
Sotto la propria responsabilità
(da utilizzarsi nel caso di dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà prevista ai sensi degli artt. 19 e 47 del D.P.R. n.445/2000) 
la conformità all'originale dei seguenti documenti posseduti allegati alla presente dichiarazione (elencare i documenti allegati)
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
.l. sottoscritt......................................................... dichiara altresì di autorizzare l’Ente ospedaliero al trattamento dei propri dati personali, ai sensi del regolamento U.E. 2016/679 e ss.mm.ii., finalizzati all’espletamento della procedura selettiva in argomento.
………………………..., ................................
(Luogo e data)

Firma del dichiarante

____________________________









