
Allegato A)









Al Commissario Straordinario 
IRCCS – Istituto Tumori “Giovanni Paolo II”

Via Camillo Rosalba 47/Z
70124 Bari 

Il/la sottoscritto/a (cognome)..........................................…..................... (nome) ………………………………….

chiede di poter partecipare all’Avviso di selezione interna per titoli, prova teorico/pratica e colloquio indetta ai sensi e per gli effetti dell’art. 22, comma 15 del Dlgs. 75/2017 e s.m.i. per la progressione verticale tra le categorie (barrare la casella della selezione prescelta) :

  N. 6 POSTI DI COLLABORATORE AMMINISTRATIVO PROFESSIONALE (CAT. D) RISERVATA AL PERSONALE A TEMPO INDETERMINATO DI CATEGORIA C DELL’IRCCS  ISTITUTO TUMORI “GIOVANNI PAOLO II” DI BARI
  N. 3 POSTI DI COLLABORATORE AMMINISTRATIVO PROFESSIONALE SENIOR (CAT. DS)  RISERVATA AL PERSONALE A TEMPO INDETERMINATO DI CATEGORIA D DELL’IRCCS  ISTITUTO TUMORI “GIOVANNI PAOLO II” DI BARI
A tal fine dichiara, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole delle responsabilità penali in caso di dichiarazioni mendaci ai sensi dell’art. 76 del medesimo D.P.R. n. 445/2000, quanto segue:

· di essere nato/a a ......................................................................... prov. ............. il ……..………………..;

· codice fiscale...........................................................................................................................................;

· di risiedere a ............................................................................... prov. ............. c.a.p. ....................., 

    via ........................................................................................................................ n. ....….......;
· di indicare il seguente indirizzo di posta elettronica certificata/posta ordinaria al quale l’Istituto invierà ogni comunicazione finalizzata all’assunzione……………………………………………………………………;

· documento di identità in corso di validità…………………………………………………………………………..;
· di essere dipendente con rapporto di lavoro a tempo indeterminato dall’Istituto nel profilo professionale di ……………..cat…….., con decorrenza dal……………………………….;

· di essere in possesso di un’anzianità di servizio di almeno tre anni maturata presso una Azienda o Ente del SSN o altra pubblica amministrazione;

· di essere in possesso del seguente titolo di studio, valevole ai fini dell’accesso alla procedura:

· Diploma di Laurea (DL) conseguito secondo l’ordinamento previgente al DM 509/1999 in ………………………………………..(in caso di equipollenza indicare il riferimento normativo)……………………………………………………..................................................conseguito presso ………………………………………..con sede a ………………………., in data …………………………..;

· Laurea Specialistica, conseguita ai sensi del D.M. 509/1999 in …………………………………………

………………………………………..(in caso di equipollenza indicare il riferimento normativo)………………………………………………………………………………………………. conseguito presso ……………………………………………con sede a ………………………., in data …………………………..;

· Laurea Magistrale, conseguita ai sensi del D.M. 270/2004 in …………………………………………….
………………………………………..(in caso di equipollenza indicare il riferimento normativo)………………………………………………………………………………………………… conseguito presso …………………… con sede a ………………………., in data …………………………..;
· Laurea di I  livello conseguita ai sensi del D.M. 590/1999 – D.M. 270/2004 in (indicare anche la classe di riferimento)……………………………(in caso di equipollenza indicare il riferimento normativo)………………………………………………………………………………………………….. conseguito presso …………………… con sede a ………………………., in data …………………………..,;

· di aver ottenuto una valutazione positiva nell’ultimo triennio (2018-2019-2020);

· di indicare la seguente lingua straniera per la prova colloquio ………………………………………………………;

· di trovarsi nella condizione di portare di handicap, per il quale ha diritto ai seguenti ausili……………………………..e dei seguenti tempi aggiuntivi…………………………………………………;

· di aver preso visione del presente avviso di selezione interna e di sottostare a tutte le condizioni in esso stabilite;

· di accettare che le comunicazioni inerenti all’espletamento della procedura di concorso saranno effettuate esclusivamente tramite pubblicazione sul sito istituzionale https://www.sanita.puglia.it/web/irccs - voce Albo Pretorio, sezione “Concorsi”; 
· di autorizzare l’Istituto al trattamento e utilizzo dei dati personali di cui alla normativa nazionale e comunitaria in materia, per l’espletamento della procedura concorsuale nonché per la gestione del rapporto di lavoro;

· di autorizzare l’Istituto al trattamento e utilizzo dei dati personali di cui al Dlgs. 101/2018 per lo svolgimento della procedura, ivi compreso del diritto di accesso agli atti;

· di autorizzare la pubblicazione del proprio nominativo sul sito internet dell’Istituto per tutte le comunicazioni inerenti la procedura nonché all’utilizzo della graduatoria. 

· di accettare che le comunicazioni/convocazioni finalizzate all’assunzione saranno effettuate a mezzo pec all’indirizzo di posta elettronica certificata dichiarata nella presente domanda e di accettare che l’Istituto non si assume alcuna responsabilità in merito alla mancata ricezione e/o lettura delle comunicazioni e/o convocazioni inerenti all’assunzione inviate all’indirizzo di posta elettronica certificata dichiarata nella presente domanda. 

Allega alla presente domanda:

· curriculum formativo e professionale;

· elenco dei documenti presentati;

· fotocopia di valido documento di identità.

Il/la sottoscritto/a esprime il proprio consenso affinché i dati personali forniti con la presente domanda possano essere trattati, nel rispetto del D. Lgs. n. 196/2003, per gli adempimenti connessi alla presente procedura.

Data ............................................

                                                                                                                          Firma.............................................................................

                                                                                                                                                           Allegato B

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(Art. 46  D.P.R. 28 dicembre 2000  n. 445 del e s. m. i.)

Il/La sottoscritto/a_________________________________ nato/a a _______________________________ 

il__________________residente a__________________________Via_____________________________ 

__________________________________codice fiscale_________________________________________ 

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e s.m.i. in caso di dichiarazioni mendaci, di produzione o uso di atti falsi, sotto la propria responsabilità 

                                                                                   DICHIARA 

di aver conseguito il seguente titolo di studio __________________________________________________

 in data _________________________ presso__________________________________________________

con votazione _______/________; 

di aver conseguito il seguente titolo di studio __________________________________________________

 in data _________________________ presso__________________________________________________

con votazione _______/________; 

di avere conseguito i seguenti titoli di aggiornamento e qualificazione tecnica (denominazione e tema corsi, convegni, congressi): 

Denominazione__________________________________________________________________________

ente organizzatore________________________________________________________________________ 

data ______________________________ durata _______________________________________________ 

Denominazione__________________________________________________________________________

ente organizzatore________________________________________________________________________ 

data ______________________________ durata _______________________________________________

Denominazione__________________________________________________________________________

ente organizzatore________________________________________________________________________ 

data ______________________________ durata _______________________________________________

Denominazione__________________________________________________________________________

ente organizzatore________________________________________________________________________ 

data ______________________________ durata _______________________________________________

data________________

                                                                                                                               Il Dichiarante 

                                                                                                                  _______________________

N.B. Allegare copia del documento di riconoscimento 

                                                                                                                                                      Allegato C

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA' 

(artt. 19 e 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e s.m.i.) 

Il/La sottoscritto _________________________________ nato a ________________________________ il__________________residente a________________________Via______________________________ ________________________________codice fiscale__________________________________________ 

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e s.m.i. in 

caso di dichiarazioni mendaci, di produzione o uso di atti falsi, sotto la propria responsabilità 

DICHIARA

Di aver prestato i seguenti servizi presso pubbliche amministrazioni o strutture private: 

Datore di lavoro ________________________________________________________________________ qualifica____________________________________disciplina___________________________________ tipo di rapporto __________________________________dal ________________ al ________________ (specificare eventualmente il numero di ore effettuate); 

Datore di lavoro ______________________________________________________________________ qualifica____________________________________disciplina___________________________________ tipo di rapporto __________________________________dal ________________ al ________________ (specificare eventualmente il numero di ore effettuate); 

che le seguenti fotocopie allegate alla domanda sono conformi all'originale in mio possesso (denominazione e contenuto del documento): ______________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________

 ______________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________ 

dichiara inoltre ( gli stati, fatti e qualità personali non compresi nelle precedenti voci): ______________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________ 

data________________

                                                                                                     Il Dichiarante ____________________

N.B. Allegare copia del documento di riconoscimento

