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ALLEGATO 1)
              SCHEMA ESEMPLIFICATIVO DELLA DOMANDA
Al Direttore Generale
Azienda Sanitaria Locale VCO
Via Mazzini, 117
28887 OMEGNA
Il/la sottoscritt ______________________________________ chiede di poter partecipare all'avviso di mobilità interaziendale per il conferimento dell’incarico di Coordinatore della Didattica Professionale del Corso di Laurea in Infermieristica dell’UPO/Università del Piemonte Orientale a tempo pieno per il Polo Formativo del VCO con sede a Verbania.
All'uopo  dichiara sotto la propria responsabilità:
a) 
di essere nato/a a ___________________________ prov. _____  il __________________;
b)      
di risiedere a _____________________________ prov. ______ via __________________;
c)
di essere cittadino/a italiano/a (ovvero di essere in possesso del seguente requisito sostitutivo della cittadinanza italiana _________________________);
d)
di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di _______________ (ovvero i motivi della non iscrizione e della cancellazione delle liste medesime);
e)
di non aver riportato condanne penali. (In caso positivo specificare quali);
f)
di essere in possesso del seguente titolo di studio e/o altri accademici :

__________________________________________________ conseguito il ____________
         
presso ___________________________________________________________________;
g)
di essere iscritto all’albo professionale di _____________al n°________dal_____________;
h)
di trovarsi nella seguente posizione nei confronti degli obblighi militari:___________________;
i)
di essere dipendente della ASL o ASO o AOU o Ente/Istituto_________________________

con la qualifica di _________________________________, a decorrere dal ____________ 

e di avere superato il periodo di prova.
l)
di aver prestato precedentemente i seguenti servizi presso le seguenti pubbliche amministrazioni : ___________________________________________________________
m)
di essere fisicamente idoneo allo svolgimento delle mansioni proprie del profilo (indicare le eventuali invalidità possedute con la relativa percentuale ovvero limitazioni o prescrizioni. In caso di mancanza dichiararlo espressamente) ;
n)  
di accettare espressamente tutte le condizioni fissate dall’avviso ;
o)
di autorizzare l’Azienda al trattamento dei propri dati personali ai sensi della Legge 31.12.1996 n. 675, finalizzato agli adempimenti per l’espletamento della procedura mobilità  e come indicato nel relativo bando;
p)
che il domicilio presso il quale dovranno essere inviate le comunicazioni relative all'avviso  è: ________________________________________________________________________

n° telef./casa. ________________ n° telef./uff. _____________ cell. _________________
Allega alla presente :
[_] curriculum formativo, scientifico e professionale, datato e sottoscritto.
[_] certificazioni relative ai titoli che si ritiene opportuno presentare agli effetti della valutazione di merito e della formazione della graduatoria;
[_] fotocopia di documento di identità in corso di validità;

[_] n° ___ Pubblicazioni edite a stampa originali materialmente prodotte.
oppure
[_] n° ___ Pubblicazioni in copia autenticata nei limiti consentiti dalla legge e materialmente prodotte. 
oppure
[_] Elenco dettagliato delle pubblicazioni prodotte, avendo specificato : titolo del lavoro, rivista su cui è stato pubblicato, numero/data ed anno di pubblicazione, nome degli eventuali coautori.
[_] altro _________________________________________________________________

            (avendo provveduto a barrare TUTTE le caselle compilate)
N.B. – Si attesta che i dati previsti sono stati indicati con assoluta precisione oppure, in alternativa, che sono stati allegati certificato di Servizio e/o di Docenza.
Data______________________   Firma_______________________________
###############
Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza dell’art. 11 del D.P.R. 20/10/1998 n. 403 relativo alla decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora l’amministrazione, a seguito di controllo, riscontri la non veridicità del contenuto della suddetta dichiarazione.
Il sottoscritto dichiara altresì di essere a conoscenza, ai sensi dell’articolo 13 del Regolamento europeo 2016/679 (“Regolamento europeo in materia di protezione dati personali”) delle seguenti circostanze :
(1) che il titolare del trattamento è l’ASL V.C.O., i cui riferimenti di contatto sono indicati nell’intestazione di questo documento;
(2) che il titolare ha nominato un Responsabile della Protezione dei Dati, contattabile all’indirizzo dpo@asvco.it;
(3) il trattamento dei miei dati è effettuato per finalità di selezione del personale e formazione sulla base del mio consenso espresso (art. 6.1.a del GDPR), (4) l’informativa completa è disponibile sul sito www.aslvco.it. 
Il sottoscritto concede il proprio consenso affinché i propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di provvedere agli adempimenti di obblighi di legge.


