REGIONE MARCHE - AZIENDA SANITARIA UNICA REGIONALE

ZONA TERRITORIALE N. 9 - MACERATA

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^

= AVVISO PUBBLICO =

per la copertura mediante incarico a tempo determinato di n.5 posti di

COLLABORATORE PROFESSIONALE SANITARIO– INFERMIERE (Categoria D)

= SI RENDE NOTO =

che questa Zona Territoriale n.9, in esecuzione della determina n.335 del 6/4/09, procederà al conferimento dei posti innanzi indicati, ai sensi del DPR n.761/79, per quanto ancora in vigore, del DPR n.220/01 e delle delibere n.587/01 e n.318/02.


Gli aspiranti dovranno essere in possesso dei seguenti requisiti:

a) Diploma universitario di Infermiere conseguito ai sensi dell’art.6, comma 3, del D,Lgv. 20/12/92 n.502 e successive modificazioni, ovvero i diplomi conseguiti in base al precedente ordinamento, riconosciuti equipollenti, a sensi delle vigenti disposizioni, al diploma universitario.

b) Iscrizione al relativo albo professionale, attestata da certificato di data non anteriore a sei mesi rispetto a quella di scadenza del presente bando.


Le domande dovranno essere trasmesse al Servizio Reclutamento Personale Dipendente di questa Zona Territoriale - Belvedere R.Sanzio n. 1 - MACERATA, entro il giorno 11 maggio 2009, in carta libera, con le indicazioni elencate nell'art. 4 del DPR 220/01.

Alla domanda debbono essere allegati i titoli attestanti il possesso dei requisiti richiesti e tutti i documenti e pubblicazioni che nel proprio interesse l'aspirante riterrà opportuno presentare agli effetti della graduatoria. I titoli devono essere prodotti in originale o in copia autenticata ai sensi di legge, ovvero autocertificati nei casi e nei limiti previsti dalla normativa vigente in materia (DPR 445/00).


L'incarico verrà conferito applicando la graduatoria che verrà formata in base ai titoli presentati, valutati secondo i criteri fissati nel DPR n.220/01 e nella delibera n.587 del 20/10/01.


L'ammissione in servizio sarà effettuata previa presentazione nel termine di 30 giorni dalla richiesta, a pena di decadenza, di tutti i documenti concernenti il possesso dei requisiti prescritti.


La graduatoria di cui al presente avviso sarà utilizzata, per eventuali future necessità, per la durata di anni uno a decorrere dalla sua approvazione.


L’Amministrazione si riserva la facoltà insindacabile di prorogare, riaprire i termini, sospendere, revocare o modificare, in tutto o in parte, il presente bando di concorso.


Per eventuali informazioni, rivolgersi al Servizio Reclutamento Personale Dipendente della Zona Territoriale n.9 - Belvedere R. Sanzio n. 1 - MACERATA (tel.0733/2572684).

Macerata, li 20 aprile 2009










IL DIRETTORE DI ZONA










  F.to Dr. Piero Ciccarelli

Modello domanda avviso pubblico






Al Direttore di Zona Territoriale n. 9 
dell’ASUR Marche
-  MACERATA -

Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________
(codice fiscale _______________________________________ 
CHIEDE

-di essere ammesso all’avviso pubblico per soli titoli per Collaboratore Professionale Sanitario Infermiere.

A tale fine dichiara sotto la propria responsabilità, ai sensi dell’art.46 DPR n.445/00, consapevole della personale responsabilità penale e delle pene per il caso di dichiarazioni mendaci, falsità in atti ed uso di atto falso, previste dall'art.76 del citato DPR:
A. di essere nato a ___________________________________________ il ________________________;
B. di essere residente a ___________________________________________ CAP ___________  Via ____________________________________ n. ____________tel. _________________;

C. di essere in possesso della cittadinanza italiana ovvero (per i soli candidati appartenenti ad uno stato dell'Unione Europea) cittadini dello stato __________________________;
D. di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di _________________________ (indicare i motivi della eventuale non iscrizione o cancellazione);
E. di non aver riportato condanne penali;
(in caso contrario specificarne la natura)
F.
di trovarsi nei confronti degli obblighi militari nella seguente posizione:_____________________ 
G
di essere in possesso del seguente titolo di studio: ____________________________________ 

H
di essere in possesso del seguente titolo professionale _________________________________ 

       conseguito presso _____________________________________________________________  
       in data ___________________ con la votazione di ___________________ 
I
di essere iscritto al seguente Collegio Professionale  ____________________________ della Provincia di ____________________  dal  _______________ al n. ___________
J
che eventuali servizi resi presso Pubbliche Amministrazioni sono analiticamente riportati nella dichiarazione sostitutiva di atto notorio allegata alla presente domanda oppure come da relativa certificazione prodotta; 

K
di aver diritto a preferenza di legge, in quanto ______________________________ 

Chiede inoltre che ogni comunicazione venga fatta al seguente indirizzo: 

Il/la sottoscritto/a autorizza il trattamento dei dati forniti con la presente domanda ai sensi del D.Lgv. n. 196/03 ai fini del procedimento per il quale sono stati richiesti ed esclusivamente a tale scopo. 
L'istanza vale come autocertificazione in via definitiva per quanto attiene alle dichiarazioni di cui alle lettere A), B), C), D); E), F), G), H), I) in luogo delle relative certificazioni fatto salvo il potere di controllo e verifica sulla veridicità delle dichiarazioni stesse da parte dell'Amministrazione procedente. 
Data __________________________ 






Firma
_____________________________________
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETÀ'

(Art.47 del DPR n.445/00)

Il/La sottoscritto/a _________________________________ nato/a a ___________________________
il ____________ residente a ________________________________ in Via ______________________
avvalendosi delle disposizioni di cui all'art. 47 del DPR n.445/00, consapevole della responsabilità penale e delle pene conseguenti richiamate dall'art. 76 del DPR n.445/00 per le ipotesi di falsità in atti, dichiarazioni mendaci ed uso di atto falso, 
DICHIARA

 _____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________


Macerata, li __________________







________________________________








(Firma leggibile e per esteso del dichiarante)

=============================================================================
Spazio riservato all'Ente

REGIONE MARCHE - AZIENDA SANITARIA UNICA REGIONALE

ZONA TERRITORIALE N. 9 - MACERATA -
Servizio _____________________________________
Si attesta che la dichiarazione che precede è stata resa dall'interessato in presenza del sottoscritto dipendente addetto alla ricezione della stessa nonché della documentazione inerente la pratica per la quale la dichiarazione è stata resa.

Macerata, li _________________________



Il Funzionario








_______________________

=======================================================================================

NOTA - L'attestazione del servizio non è resa quando la dichiarazione è inviata per posta. In tale caso la validità della sottoscrizione è comprovata dall'allegazione di copia fotostatica, ancorché non autentica, di un valido di documento di identità del sottoscrittore.

=======================================================================================================

Istruzioni operative per la compilazione 
Perché il possesso dei titoli oggetto della dichiarazione sostitutiva sia ritenuto valido ai fini della relativa valutazione, è necessario che il candidato fornisca con chiarezza e completezza tutti i dati che contraddistinguono i titoli di cui trattasi.

A titolo esemplificativo:

· Per quanto attiene ai servizi prestati è indispensabile che il candidato indichi l'Ente presso cui gli stessi sono stati prestati e le cause della eventuale risoluzione, nonché la qualifica, la tipologia del rapporto ove per tipologia va inteso: ruolo/non ruolo/part-time con indicazione dell'orario reso nonché la durata del rapporto, specificando data di inizio e di eventuale cessazione, ed i periodi di sospensione dal servizio.

Per quanto attiene la conformità della copia comprovante il possesso dei titoli quali ad esempio i corsi di aggiornamento, convegni, seminari e simili, o di una pubblicazione, oltre all'allegazione di copia fotostatica della pubblicazione o di altro titolo, il candidato dovrà identificare con esattezza le copie allegate e fare menzione dell'autorità o comunque della sede dove attualmente si trova depositato l'originale. Es.: Dichiara che la copia dell'attestato relativo al corso " __________" è conforme all'originale depositato presso _________.
