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	Al     
	Direttore ASSL Cagliari

Servizio del Personale
Via Piero della Francesca, 1

09047 Selargius CA


Oggetto: Manifestazione di interesse per eventuale assegnazione alle Attività di Sala Operatoria del P.O. SS.Trinità: Profilo professionale COLLABORATORE PROFESSIONALE INFERMIERE . 

__l__sottoscritt_ __________________________, nat__ a ______________ (Prov.____) il__________,residente in __________________________________, (CAP_____), Via_________________________________, n._____ domiciliat__ per la procedura in oggetto in _________________________ (CAP_______), Via________________________________n.___ Tel.________________ e-mail________________________

DICHIARA

la propria disponibilità all’eventuale assegnazione all’attività di Sala Operatoria del P.O. SS.Trinità:

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi di quanto disposto dall’art.76 del DPR n. 445/2000, sotto la propria responsabilità dichiara:
1. di essere dipendente a tempo pieno e indeterminato della ATS -ASSL Cagliari con la qualifica di Collaboratore Professionale Infermiere dal  _____________________;

2. di prestare servizio presso: a)___________________________ dal_______________ al___________;
b) _________________________dal ____________ al _____________;

[image: image1.png]3. di non avere limitazioni funzionali       ;

4. di non godere dell’esclusione dai turni notturni né dai turni di Pronta Disponibilità      ;

5. di essere in possesso del Master di I° livello in _________________________;

6. che quanto riportato nell’allegato curriculum formativo e professionale, datato e firmato, corrisponde a verità    ;

7. ai sensi del D.Lgs n. 196/2003, di accordare il consenso affinché i propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di provvedere ad adempimenti derivanti da obblighi di legge;
6. di allegare fotocopia di un documento di riconoscimento in corso di validità.
Data, _______________                  Firma ________________________

