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Selezione figure professionali OSS/2017
Domanda di partecipazione

CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE
FORMULATO AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DPR 445/2000
(DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE/
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’)
Il/La sottoscritto/a …………………………………………………………………………………………………………………………………….., 

nato/a a ……………………………………………………………………………….………………….... il ..………./……..…./19…….…., residente in ……………………………………………………………………………………….……………………………………………………., domiciliato/a in ………………………………………………………………………………….……………………………………………………., Codice Fiscale ……………………………………………………………………………………………………………….…………………………..,

Numero di telefono cellulare………………………………………………………………………………............................................,

Email e/o PEC presso il quale deve, ad ogni effetto, esser fatta qualsiasi comunicazione relativa alla selezione ………………………………………………………………………………………………………………………………………, consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni non veritiere, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 76 del DPR 445/2000 e sotto la propria personale responsabilità
DICHIARA
i seguenti stati, fatti e qualità personali: 
a) di avere cittadinanza italiana o appartenere ad uno degli stati membri dell’unione europea salve le eccezioni di legge;

b) di godere dei diritti politici e civili;
c) di avere un’età non inferiore ad anni 18;
d) di essere in regola nei riguardi degli obblighi di leva;
e) di aver assolto all’obbligo scolastico o di essere in possesso del diploma di istruzione secondaria di primo grado;

f)  in possesso di attestato di qualifica di “OPERATORE SOCIO - SANITARIO”, conseguito a seguito del superamento del corso di formazione di durata annuale previsto dagli artt. 7 e 8 dell’Accordo tra il Ministro della Sanità, il Ministro della Solidarietà Sociale e le Regioni Autonome di Trento e Bolzano del 18.02.2000, accordo sancito in sede di conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano in data 22/02/2001, ovvero titolo equipollente ai sensi della deliberazione Giunta Regionale Toscana n. 1052 del 24/09/2001 (indicare con precisione la data, sede e denominazione dell’istituto presso cui il titolo è stato conseguito);

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
g) di non aver riportato condanne penali e non esser stato interdetto o sottoposto a misure che escludono, secondo le leggi vigenti, dalla nomina agli impieghi presso gli enti locali;
h) di possedere l’idoneità psicofisica a ricoprire il posto; 
i) assenza di licenziamento o dispensa dall’impiego presso una pubblica amministrazione; 
j) di possedere patente di categoria “B”;
k) di accettare senza riserve le condizioni del presente bando e le norme regolamentari vigenti in questa Fondazione, nonchè quelle successive che la Fondazione intenda adottare;
l) Di essere in possesso dei seguenti altri titoli di studio o qualifiche professionali:
· …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
· …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
m) Di aver svolto le seguenti esperienze lavorative e/o professionali
· Denominazione datore di lavoro…………………………………………………………………………………………………..
Prestato presso ……………………………………………………………………………………………………………………………

Sede …………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Servizio prestato dal ……………………………………..al ………………………………………………………………………….

Profilo/Qualifica …………………………………………………………………………………………………………………………..

Tipologia servizio/attività svolta …………………………………………………………………………………………………..

Tipologia contrattuale…………………………(indicare D= dipendente (lavoro subordinato); L =libera professione (comprende anche co.co.co e co.co.pro)

N.B. Schema da riprodurre per ogni esperienza lavorativa e/o professionale prestata

n) di aver partecipato alle seguenti attività di aggiornamento, convegni, seminari, corsi:
	Denominazione evento
	Ente organizzatore e luogo di svolgimento
	Date di svolgimento

	Ore complessive
	Modalità di svolgimento


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


ALLEGA
· fotocopia fronte retro di un valido documento di identità;
· documentazione attestante l’assolvimento dell’obbligo scolastico o diploma di istruzione secondaria di primo grado (in copia autenticata ai sensi di legge, ovvero mediante dichiarazione sostitutiva, nei casi e nei limiti previsti dalla legge);
· Attestato di qualifica di “OPERATORE SOCIO - SANITARIO

AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Il/la sottoscritto/a …………………………………………………….. dichiara di essere a conoscenza dei diritti riconosciuti dal D.Lsg 196/2003, "Codice in materia di protezione dei dati personali" e ss.mm.ii., e consente il trattamento, ai fini della selezione in oggetto e l’eventuale assunzione in servizio, dei dati personali che lo/a riguardano.

Data e firma leggibile


� Indicare se uditore o docente.
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