All. A

Spettabile
AZIENDA PROVINCIALE PER | SERVIZI SANITARI
PROVINCIA AUTONOMA DI TRENTO
38100 TRENTO - VIA DEGASPERI, 79

PUBBLICA SELEZIONE PER TITOLI E COLLOQUIO PER ASSUNZIONI A TEMPO
DETERMINATO - DIRIGENTE MEDICO -  DISCIPLINA: MEDICINA
TRASFUSIONALE.

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE
AUTOCERTIFICAZIONE DEI TITOLI

[I/La sottoscritto/a
COONOME: .ottt NOME: .
CHIEDE

di partecipare alla pubblica selezione per titoli e collogquio per assunzioni atempo determinato quale
DIRIGENTE MEDICO - disciplinas MEDICINA TRASFUSIONALE.

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste per le ipotesi di falsita in atti e dichiarazioni mendaci,
nonché della sanzione della decadenza dai benefici conseguiti a seguito di un provvedimento adottato in
base ad una dichiarazione rivelatasi successivamente non veritiera, previste dagli articoli 75 e 76 del D.P.R.
28 dicembre 2000, n. 445 " Testo unico delle disposizioni legidative e regolamentari in materia di

documentazione amministrativa”

DICHIARA:
1) di €SSEreNA0 @ ....evvveeeeeeie e e | edirisederea
......................................................................... IN Vi esreesreesneesnees D,
el e (61 1

2) di esserein possesso dellacittadinanza .........cccoeeveeie e

3) di esserein possesso del seguente codice fiscale:

4) PERI CITTADINI ITALIANI:

di essereiscritto nelleliste elettorali del CoOmMUNE i ....oceveeeeeeee e



5)

6)

7)

owero

di non essere iscritto / di essere stato cancellato (1) dalle liste elettorali per i seguenti motivi:

PER | CITTADINI NON ITALIANI (cittadini degli stati membri dell’Unione Europea o italiani non
appartenenti alla Repubblica):

di godere dei diritti civili e politici in Italiae nello Stato di appartenenza o di provenienza

di non avere riportato condanne penali / di avere riportato le sequenti condanne penali (1):

di_essere / non essere (1) stato dispensato dall’impiego presso una pubblica amministrazione per aver

conseguito I'impiego stesso mediante la produzione di documenti falsi o viziati da invalidita non

sanabile

di essere in possesso di

- laureain medicina e chirurgia - vecchio ordinamento, conseguitain data .............ccecevvvueenee.

Presso I Universita degli SEUI i .......c.eoeeeiieeceseeeeeesese e nne e
owero

- laurea della classe delle lauree speciaistiche in Medicina e Chirurgian. 46/S, conseguitain data

Presso 1" Universita degli SEULD di ..o
di essere in possesso della specializzazione nelladisCiplinadi (1):.....cvvveererereieeenereseereees veeee eene
conseguitain data .........ccceeeveerenvereeennenn presso I’ Universitadegli Studi di .........coooeeeirenninnieneeneene
.............................................................................. con iscrizione nell’ anno accademico...........ccoceeveerennene
eduratalegale del corso...................
owero

- di essere esentato dal possesso della specializzazione per la partecipazione a concorso pubblico perché
inservizio di ruolo NEadiSCIPIINA T ........c.eecviieiceee e e
alladatadel 1 febbraio 1998 presso la seguente U.S.L. 0 Azienda Ospedaliera........ccoveeervneeieinncennne



10) di voler concorrere solo per le sedi di servizio sottoindicate, nel seguente ordine di preferenza (2):

11) chele copie allegate ala presente dichiarazione e contraddistinte con i numeri da...................... A e

sono conformi agli originali.

lnon & necessario compilare i punti successivi se viene presentata |a relativa documentaziong

12) di avere conseguito (solo altri titoli oltre quelli richiesti per I'ammissione alla selezione, gia dichiarati ai
punti 7) e 8):

= 10 = (0 I

il diploma di SPECIAIIZZAZIONE 1N ..ottt b et ne e

E Y =0 L=~ 1 TR T PP PP TS TR
di durata (precisare |e anNUAlItA 0 1€ OFE) ........ccueiveiiiiiisiciee e
Presso: (IStitUtO SCOIASICO) .....vvrvirireeieiee ettt indata..........ccoovenennen.

(Lo L1 N VI oo eeeeeeeeeeeeees e eeesesssssessssseseene e

13) di essere nella seguente posizione relativamente all” adempimento degli obblighi militari (1)

a) prestato servizio militaredal ............cccceeeeee. A s in qualitadi:

- militare di truppa con inCariCo di ........ccevvveveeveene s 010255

- sottufficiale con iNCANCO di .....ceecveeveiieecee e 10255 o

- ufficiale con iNCariCo di .....ocoevveeeieeiii e 10255 o T

aseguito di frequenzadi corso Allievi Ufficiali di Complementodal .................. |

owero

di non aver prestato servizio Militare PEICNE............oovi e
14) di necessitare, per |’ espletamento del colloquio, dell’ ausilio di (3).....cccocvevereieeeeni e

....................................................................................... comedaverbaledi data.............cooereieiriniininen



15) di non avere prestato servizio presso pubbliche amministrazioni (1):
owero

di aver prestato servizio presso le pubbliche amministrazioni come di seguito indicato:

Q10 H Lol o1 0] === o] = =SS
0TS oL = R
con rapporto:  [1 subordinato [ altro (libero professionale, autonomo, collaborazione, ecc...)
atempo: (1 determinato [1 indeterminato
tipologia: [] pieno

[ parzided ........ % per ore ............. settimanali
(o= D | concluso per (scadenzaincarico, dimissioni, €CC...) ...occovvevveeereseineenn.
presso: (Azienda Sanitaria, ENLE, ECC.) ..cviiiiiiiiee e cteeie st eee e ee et te et e e e e be e e stesreensesaesreeneesreennenes
o T (Koo L = Y SRR LY VS
con interruzioneda .........c..ceceuenne. A o, 1S S
coninterruzioneda .........cc.cecene. | 0= ST

16) di avere svolto le seguenti attivita presso privati:

Q10 H Lo I o1 0] === o] = =SS

(0TS T oL = SR

con rapporto:  [1 subordinato [ altro (libero professionale, autonomo, collaborazione, ecc...)

atempo: (1 determinato [1 indeterminato

tipologia: [] pieno

[ parzided ........ % per ore ............. settimanali

QA A s

[SL=SSS TSRS

i (10CAIIA) ....cveieieeece e LY USSP

convenzionato con il Servizio Sanitario Nazionale 0 S 1 NO

con interruzionedal ...........ccceenene al 0= SRS

coninterruzione da .........cccceeeene a e, 0
17) di avere svolto attivita di DOrSIStA QUAIE.........ccuoiuiiiee et st st na e

dal ..o A nella divisione / unita operativa/ servizio / ufficio / ecc



presso (Azienda Sanitaria, ENte, PriVaLl €CC.)......oiuiveieiriiiriereseseeee sttt nne s
i (10CAITTA) ... VEBL ittt

(010 1 1010112z 740 L TR PURRURRRRRRI

presso la Scuola per il conseguimento del tHiolO di:......cceeveeiie e
dell’ (Azienda Sanitaria, ENte, ISHTULO, ECC.) .. ueiiierierieeieeieieeeese st et e e ste e esee e sse e aesseseesseseesneensesrenneens
i (10CAHTA) ..o 1Y/ PSR

NEll” aNN0 SCOIBSLICO ........ecvvrveeiieirerere e PEI OF8 .ttt

presso: (Azienda Sanitaria, ENte, PriVati ECC) ....ccveiieiieeiiiie e e s e st re et sre e esneesneesre e snneenneens
i (10CAITTA) ..oveveeeirieeere s 1Y USSR

per N. ore Settimanali ......ccccvvceeceeieeriee e 107 ST

20) di avere partecipato quale [1 uditore I | o TSP

a ] corso 1 convegno ] congresso 1 seminario

NEIT GIOTNO/ .o Eo Y (Lo o= 1 = SR
Crediti ECM ..o (0] £ SRRSO

senza prova/ verificafinae [ con prova/ verificafinale [ VOLO / QIUdIZIO ..o

21) di avere presentato una [ relazione [] comunicazione

a [l corso [ convegno 1 congresso 1 seminario



22) di averetitolo a preferenza (4) in quanto (1)

- il sottoscritto si trova nella seguente situazione (per i figli & sufficiente indicarne nome, cognome e data di

owvero
- il sottoscritto € familiare del / della SIg./SIQurA......c.cueeeieeeeeeeiceteeeee et
(=10 010 Lo X0 072 (< 011 = T
NE! 8 SEQUENTE SITUBZIONE........cuetietetistet ettt b sttt et e e st b e bt e b et st e et e e e e e e e se b ene e
FSUItANtE dal AOCUMENTO .......couiiiiiece et s e s e e et

(1= S e Tz (o X = NPT (a1 7= - WO

23) spazio libero per altre dichiarazioni o per completare le dichiarazioni precedenti (in tal caso indicare il
numero corrispondente e proseguire |’ elencazione curando di seguire lo schema relativo, fornendo tutte

le informazioni richieste; ove lo spazio fosse insufficiente proseguire su cartalibera)

S o U SRO



N.B.: Il candidato s impegna a comunicare le eventuali successive variazioni del suindicato recapito ed

esoneral’ Amministrazione da qualsiasi responsabilitain caso di irreperibilita.

Il candidato dovra indicare nelle autocertificazioni tutti i dati riguardanti modalita, tempi e tipologia ecc.,

delle attivita seguendo gli schemi previsti. L' Amministrazione non si assume alcuna responsabilita per errori,

inesattezze o incompletezza dei dati indicati, che potranno comportare conseguenze negative a livello di

valutazione e di attribuzione di punteggio.

Alla domanda devono essere allegati:

la ricevuta del versamento della tassa di selezione di euro 3 (tre) da effettuarsi sul c.c.p. n. 15246382
intestato ala Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari - Sede Centrale - Servizio Tesoreria - Via
Degasperi, 79 - 38100 TRENTO (TN);

un curriculum formativo e professionale, redatto in carta semplice, datato e firmato;

I’ eventual e documentazione comprovante requisiti e titoli non autocertificati con il presente modello;

un elenco in triplice copia ed in carta semplice, datato e firmato, dei documenti presentati.

Luogo e data

FIRMA

per esteso e leggibile

Documento d’identita

IL FUNZIONARIO ADDETTO




QUALORA LA PRESENTE DOMANDA NON VENISSE FIRMATA DAVANTI AL FUNZIONARIO
ADDETTO A RICEVERE LA DOCUMENTAZIONE, DOVRA ESSERE ALLEGATA COPIA, ANCHE NON
AUTENTICATA, DI UN DOCUMENTO DI IDENTITA PERSONALE IN CORSO DI VALIDITA.

(1) Cancellare la dizione che non interessa e completare eventualmente la parte che interessa.

(2) Lesedi di servizio tracui effettuare la scelta sono le seguenti:

e Trento
e Rovereto

Si rammenta che il candidato sara inserito nelle sole graduatorie relative ale sedi di servizio per le quali dichiara di
concorrere ovvero in tutte le graduatorie qualora non effettui alcuna scelta.

(3) Da compilare solamente da parte dei destinatari della legge 5 febbraio 1992, n. 104, indicando la data del relativo

verbale rilasciato dalla commissione per |'accertamento dell’handicap e I'Azienda presso cui € istituita detta
commissione.

(4) | titoli di preferenza sono: le vittime ed i familiari delle vittime del terrorismo e della criminalita organizzata; gli
insigniti di medaglia a valor militare; i mutilati ed invalidi di guerra ex combattenti; i mutilati ed invalidi per fatto di
guerra; i mutilati ed invalidi per servizio nel settore pubblico e privato; gli orfani di guerra; gli orfani dei caduti per
fatto di guerra; gli orfani dei caduti per servizio nel settore pubblico e privato; i feriti in combattimento; gli insigniti di
croce di guerra o di altra attestazione speciale di merito di guerra, nonchéi capi di famiglianumerosa; i figli dei mutilati
edegli invalidi di guerra ex combattenti; i figli dei mutilati e degli invalidi per fatto di guerra; i figli dei mutilati e degli
invalidi per servizio nel settore pubblico e privato; i genitori vedovi non risposati, i coniugi non risposati e le sorelle ed
i fratelli vedovi o non sposati dei caduti di guerra; i genitori vedovi non risposati, i coniugi non risposati e le sorelle ed i
fratelli vedovi 0 non sposati dei caduti per fatto di guerra; i genitori vedovi non risposati, i coniugi non risposati e le
sorelle ed i fratelli vedovi 0 non sposati dei caduti per servizio nel settore pubblico o privato; coloro che abbiano
prestato servizio militare come combattenti; coloro che abbiano prestato lodevole servizio a qualunque titolo, per non
meno di un anno nell'Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari di Trento; i coniugati e i non coniugati con riguardo
al numero dei figli a carico; gli invalidi ed i mutilati civili; militari volontari delle Forze armate congedati senza
demerito a termine della ferma o rafferma; coloro che abbiano prestato lodevole servizio nelle amministrazioni
pubbliche; la minore eta. |1 lodevole servizio prestato presso amministrazioni diverse dall’ Azienda Provinciale per i
Servizi Sanitari di Trento deve essere attestato dall’ Amministrazione interessata.



