SCHEMA DELLA DOMANDA DI PARTECIPAZIONE

(da presentarsi redatta su carta semplice a cui deve essere allegata fotocopia non autenticata

di un documento di identità valido del sottoscrittore e curriculum formativo e professionale )

AL COMMISSARIO STRAORDINARIO 
Azienda Sanitaria Provinciale di Ragusa 
Piazza Igea 1 

                97100 Ragusa 

Oggetto: istanza di partecipazione all’avviso pubblico per la costituzione delle commissioni mediche per l’accertamento degli stati di invalidità civile, cecità, sordomutismo, handicap e disabilità.

Il sottoscritto  _____________________________________________ in atto (indicare profilo 

professionale) ____________________________________________
· Con rapporto di lavoro a tempo indeterminato presso l’ASP di Ragusa in servizio presso la UOC _________________con sede ________________________ 

Oppure (compilare la parte di interesse) 

· Con rapporto di lavoro convenzionato a tempo indeterminato come specialista ambulatoriale , MMG , PLS presso il distretto di _________________città di_______________________ 

C H I E D E

di partecipare all’avviso pubblico per il conferimento dell’incarico di (barrare la voce che interessa) :

· 3° COMPONENTE

· MEDICO OFTALMOLOGO 

· ESPERTO

· SEGRETARIO
A tal fine, sotto la propria responsabilità e con finalità di autocertificazione, consapevole della

responsabilità penale e della decadenza dai benefici cui può andare incontro in caso di dichiarazione

mendace (D.P.R. 445/2000, artt. 75 e 76)

DICHIARA 

1) di essere nat… a …………………………………………………………………………………………. il ………………………………………….;

2) di essere residente a .................…….…………………………..… (Prov......), Via ..……………...................... n. ....; C.F. ……………………………………………………………………………….
3) di …………avere riportato condanne penali e di non aver conoscenza di procedimenti penali pendenti a

proprio carico ovvero (indicare NON in caso negativo - in  caso positivo riportare eventuali sanzioni o procedimenti pendenti) ………………………………………………………………………………………………………………………………………….
4) di ……… avere procedimenti disciplinari in corso e di non essere destinatario di sanzioni disciplinari nei due anni precedenti il presente bando (indicare NON in caso negativo  - in caso positivo riportare procedimenti o sanzioni………………………………………………………………………); 

5) di  ………….avere subito una valutazione negativa da parte degli organismi aziendali di valutazione nei due anni antecedenti il presente bando (indicare NON in caso negativo ovvero avere subito la seguente valutazione negativa ……………………………………………………………………………………….); 

6) di ………… avere incarichi politici (indicare NON in caso negativo  ovvero di rivestire il seguente incarico politico …………………………………………………………………………………………………………………………….)
7) di ……………..essere componente di istituzioni o organismi concorrenti al processo di  riconoscimento della invalidità civile (indicare NON in caso negativo  ovvero di essere  componente …………………………………………..);
8) di ……………………….. essere stato candidato in elezioni comunali, regionali , nazionali ed europee senza essere stato eletto, nell’ultimo anno (indicare NON in caso negativo  ovvero indicare in caso positivo la candidatura…………………………………);

9) di  ……………….avere svolto l’incarico di presidente o componente delle Commissioni invalidi per almeno  5 anni ancorchè non continuativi, negli ultimi dieci anni (indicare NON in caso negativo in caso positivo indicare incarico e periodo …………………………………………………………………………………………………………; 

10) di ……………… svolgere direttamente attività per patronati e di non avere congiunti o parenti fino al secondo grado che svolgono attività presso patronati (indicare NON in caso negativo , in caso positivo indicare l’attività e/o il congiunto ………………………………………………………………………………….);  

11) di non essere stato posto in quiescenza;  

12) di impegnarsi a non ricoprire incarichi di CTU/CTP per conto e nell’interesse di privati in procedimenti relativi all’accertamento della invalidità civile sia giudiziali che stragiudiziali; 

13) di non rientrare nelle ipotesi di incompatibilità/inconferibilità previte dal D.Lgs. 39/2013 e ss.mm.ii.; 

14) di essere in possesso del seguente titolo di studio e dei requisiti specifici richiesti dal bando:

- Laurea in …………………………………  conseguita il ……..……………........... presso

.…………………………....…............................................................. con abilitazione 
conseguita il (o sessione) .……………………..… presso …………………………………………………………………….;

- Specializzazione in………………………………………………………………………….… conseguita il ………..…………… presso

....………………………….................................................................................;

- Iscrizione all’Albo dell’Ordine ……………………della Provincia di ..……………….. al n. ...... dal ………………………;

15) di prestare servizio presso il P.O. …………………………………………..oppure nel Distretto di………………………
…………………………………………………………………….nel profilo di………………………………………………………………nella

disciplina di…………………………………………………………con rapporto di lavoro a

tempo indeterminato  dal…………………..;

16) di aver prestato servizio con rapporto d'impiego presso le seguenti pubbliche amministrazioni:

- …………………………………………………………………….nel profilo di……………………………………………………………nella disciplina di………………………………………………………
Dal ………………..al……………………..;

- …………………………………………………………………….nel profilo di……………………………………………………………nella disciplina di………………………………………………………

Dal ………………..al……………………..;

- …………………………………………………………………….nel profilo di……………………………………………………………nella disciplina di………………………………………………………

Dal ………………..al……………………..;

17) di avere una anzianità di servizio di anni…………….maturati nella disciplina di……………………………………………..;

18) di essere a rapporto esclusivo con l’ASP e  di non fruire di riduzioni orarie (part time) ; 

19) di manifestare il proprio consenso al trattamento dei dati personali;

20) di aver preso visione del bando e di conoscere tutte le prescrizioni e previsioni in esso contenute,

compresi gli obblighi di pubblicità;

21) che quanto dichiarato nel curriculum allegato corrisponde al vero;

22) che l'indirizzo, e/o l’indirizzo pec  - con l’impegno di comunicare ogni eventuale variazione - al quale deve essergli fatta ogni necessaria comunicazione relativa al presente avviso e il seguente:

dott. ….............................……………………............................

via/piazza…..........................................…...................…… n…….. telefono n. ….............................….

cap. n. …........... citta ..................................……………………………..…

P.E.C…………………………………………………………….

ALLEGARE  currriculum  professionale datato e firmato  con attestazione che i dati in esso riportati conrrispondono al vero ai sensi del DPR 445/2000 e ss.mm.ii.  .
Data .........................................
Firma.............................................................

Fac-simile curriculum vitae

AL Commissario  Straordinario
Azienda Sanitaria Provinciale di Ragusa 

Piazza Igea 1 

                97100 Ragusa 

Il/La sottoscritto/a cognome

……………………………………………..

Nome

………………………………………………..

Nato/a

il……………………………………

a……………………………………………….......................... Prov………………….

DICHIARA

sotto la propria responsabilità e con finalità di autocertificazione, consapevole della responsabilità penale e della decadenza dai benefici cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace (D.P.R. 445/2000, artt. 75 e 76)

di essere in possesso della Laurea in

conseguita in data……………………..presso l’Università degli Studi di …………………………………….
(solo in caso di titolo conseguito in Stato diverso dall’Italia)

riconoscimento a cura

del………………………………………………………………………………………………………………………..

in

data…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…….

(duplicare riquadro in caso di necessità)

di essere iscritto all’Albo dell’ordine dei Medici della

Prov. Di 
Dal……………………………………..
numero d’iscrizione

Di essere in possesso dei seguenti diplomi di specializzazione:

disciplina:
Conseguita in data …………………
Presso l’Università degli Studi di………………………….
Durata anni: 

Ai sensi del □D.Lgs 257/91 □D.Lgs 368/99

 (duplicare riquadro in caso di necessità)

Di aver prestato servizio con rapporto di dipendenza in qualità di:

profilo professionale:
disciplina:
Presso(Azienda, Ente….)

Indirizzo (sede Azienda,Ente…)

Dal…………………………………. Al………………………………
□con interruzione di servizio dal……………...al…..…………….

per……………………………………………………………………….

con rapporto a tempo □determinato □indeterminato e orario □tempo pieno □tempo ridotto(ore……….)
 (duplicare riquadro in caso di necessità)

Di aver svolto una specifica attività professionale e adeguata esperienza nella disciplina e di possedere  una : 
Casistica Chirurgica e delle procedure chirurgiche invasive  

Casistica di specifiche esperienze e attività professionali 
riferite al decennio precedente alla data di pubblicazione nella GURI dell’avviso  certificata secondo le modalità indicate dall’art.6 Del D.P.R 484/97 
Ambiti di autonomia professionale (indicare incarichi dirigenziali assegnati, ad es. incarichi di alta professionalità, incarichi di struttura

semplice o complessa…) :

tipologia di incarico

Descrizione attività svolta

Presso(Azienda, Ente….)

Indirizzo (sede Azienda,Ente…)

Dal…………………………………Al………………………………

tipologia di incarico
duplicare riquadro in caso di necessità)

Di aver prestato attività di specialista ambulatoriale:

nella branca di

Presso(Azienda, Ente….)

Indirizzo (sede Azienda,Ente…)

Dal…………………………………. Al………………………………

con impegno settimanale pari a ore…………..

 (duplicare riquadro in caso di necessità
Di aver effettuato soggiorni di studio/addestramento:

struttura/area…

Presso(Azienda, Ente….)

Indirizzo (sede Azienda,Ente…)

Dal………………………………….Al………………………………

con impegno settimanale pari a ore…………..

 (duplicare riquadro in caso di necessità
)

Di aver frequentato i seguenti corsi di formazione manageriale:

titolo del corso

Contenuti del corso

Presso(Azienda, Ente….)

Dal…………………………………Al………………………………

con impegno orario totale pari a ore…………..

titolo del corso

 (duplicare riquadro in caso di necessità)

Di aver svolto attività didattica ( presso corsi di studio per il conseguimento di diplomi universitari, lauree o di specializzazione ovvero

presso scuole per la formazione di personale sanitario- esclusa attività di docente/relatore in corsi di aggiornamento/convegni/congressi):

nell’ambito del corso di

Presso la facoltà/scuola di formazione

Presso l’Università/Ente

insegnamento

a.a………………………………………. Ore docenza complessive………………………………………

nell’ambito del corso di

Presso la facoltà/scuola di formazione

Presso l’Università/Ente

insegnamento

a.a………………………………………. Ore docenza complessive………………………………………

(duplicare riquadro in caso di necessità)

Di essere autore dei seguenti lavori scientifici (editi a stampa- indicare titolo lavoro, pubblicazione, anno di pubblicazione, altri autori)

(duplicare riquadro in caso di necessità)

Di aver collaborato alla redazione dei seguenti lavori (editi a stampa- indicare titolo lavoro, pubblicazione, anno di pubblicazione,

altri autori)

(duplicare riquadro in caso di necessità)

 (duplicare righe in caso di necessità)

Di aver partecipato quale RELATORE ai seguenti eventi formativi/corsi/convegni/congressi:

ente organizzatore Titolo del corso periodo ore Luogo di

svolgimento

Crediti

ECM

(duplicare righe in caso di necessità)

Altre attività

………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 (duplicare righe in caso di necessità)

Dichiara, altresì, di essere informato/a, secondo quanto previsto dal D.lgs. n.196/2003, che i dati personali

raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il

quale la presente dichiarazione viene resa e allega copia di documento di identità (carta d’identità) o di

riconoscimento equipollente (passaporto, patente di guida, patente nautica, libretto di pensione, porto d’armi,

tessere di riconoscimento, purché muniti di fotografia e di timbro o altra segnatura equipollente rilasciate da

amministrazione dello Stato) in corso di validità.

_______________________, li ____________

Il/La dichiarante

__________________________
