
FAC SIMILE DI DOMANDA                         Al Direttore Generale dell’Azienda USL n.8  

Servizio del Personale 

Via Piero della Francesca, 1 

Località Su Planu,  

09047 Selargius- Cagliari 

 
__l__ sottoscritt_  ___________________________, nat__ a ___________ (Prov.___) il 

___________, residente in _______________________, (CAP_____), Via 

________________________________, n._____ e domiciliat__ per la procedura selettiva 

in_____________________ (CAP_______), Via _________________________________________ 

n._____   Tel. _____________ 

CHIEDE 

di essere ammess___ a partecipare alla Selezione interna, per titoli e colloquio, per n. 1  di 

“conferimento incarico di coordinamento a collaboratori professionali sanitari- infermiere-  (specificare 

la selezione alla quale la stessa si riferisce) ____________________________________”. 

A tal fine sotto la propria responsabilità ed ai sensi degli art. 46 e 47 DPR 445/2000, consapevole 

delle  responsabilità e delle sanzioni penali previste dall’articolo 76 del DPR 445/2000 in caso di false 

attestazioni e dichiarazioni mendaci, 

      DICHIARA: 

1. di essere dipendente di ruolo dell’Azienda USL n.8 Cagliari in qualità di 

____________________________ (precisare la categoria e il profilo professionale di 

inquadramento) dal _________________ ( indicare la data di assunzione nel profilo 

attualmente ricoperto) ; 

2. di essere stato assunto in questa Azienda USL e/o nelle cessate UU.SS.LL. 

(specificare)___________________ in data __________ con la qualifica di 

________________________ (da compilare nel caso l’assunzione sia avvenuta in profilo 

diverso rispetto a quello attualmente ricoperto); 

3.  di essere dipendente con rapporto di lavoro a tempo pieno ovvero part-time (specificare il 

numero delle ore)_____________________________________________________ ; 

4. di possedere _________ anni  di esperienza professionale maturata nella categoria “D” o “DS”;  

5. di essere iscritto all’albo professionale;   

6. di essere in possesso del seguente titolo di studio, quale requisito specifico di ammissione(art. 

4 CCNL 10/04/2008 ): 

 Master in Coordinamento conseguito presso ______________________________ 

in data_________; 

AFD o certificato di abilitazione alle funzioni direttive nell’assistenza infermieristica di cui 

all’art.6 c. 5 l. 43/2006; 

7. di aver  prestato servizio presso le seguenti  Pubbliche Amministrazioni _______; 



  

8. Ai sensi del D.Lgs 196/03, 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. 

 

Le comunicazioni relative alla selezione dovranno essere inviate al domicilio sopra indicato. Il 

sottoscritto si impegna a far conoscere le successive eventuali variazioni di recapito 

 

 

Data______________                                         firma ____________________

 



  

 

 

 


	CHIEDE 

