
MODELLO DI DOMANDA 
  Al Commissario Straordinario
Alla  U.O.C. Gestione Sviluppo  Risorse Umane e Formazione
G.O.M. “Bianchi Melacrino Morelli” 
 Reggio Calabria

Oggetto: AVVISO DI MOBILITÀ VOLONTARIA, PER TITOLI E COLLOQUIO, PER IL RECLUTAMENTO DI N. 2 (DUE) DIRIGENTI MEDICI – AREA DI CHIRURGIA E DELLE SPECIALITÀ CHIRURGICHE - DISCIPLINA UROLOGIA - DA ASSEGNARE ALL’U.O.C. “UROLOGIA ABILITATA AL TRAPIANTO”. APPROVAZIONE BANDO DI MOBILITÀ AI SENSI DELL’ART. 30, COMMA 1 E 2BIS DEL D.LGS. N. 165/2001.

Il/La sottoscritto/a:

COGNOME____________________________________________________________________________

NOME________________________________________________________________________________
Nato/a _____________________________________________il__________________________________
Codice fiscale __________________________________________________________________________
Residente in Via/Piazza ______________________________________________________n.___________ 
Località ____________________________________________ Prov._______________ CAP___________ 
Recapiti telefonici _______________________________________________________________________ 
E- mail ______________________________________PEC______________________________________
In caso di invio tramite PEC questo equivale automaticamente ad elezione di domicilio informatico per le eventuali comunicazioni da parte del G.O.M. di Reggio Calabria nei confronti del candidato.
	Domicilio presso il quale inviare ogni comunicazione (indicare unicamente se diverso dalla residenza): 
Via / Piazza _____________________________________________________________________n._____ 
Località _______________________________________________________________________________

Prov. ______________________________________________________________ CAP ______________ 



C H I E D E

di essere ammesso/a all’Avviso di mobilità in oggetto.
A tal fine, ai sensi degli art. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del summenzionato D.P.R. nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, dichiara sotto la propria responsabilità:
(ove richiesto, barrare tutte le caselle corrispondenti alle dichiarazioni effettuate):
1. di essere nato/a a __________________________________________(____) il ___________________;

2. di essere in possesso del seguente codice fiscale____________________________________________;

3. di essere residente a _____________________________________________________ (_______) C.A.P.  ____________________________________________________________________________ ,

in via ______________________________________________________________________________
4. di essere in possesso dei seguenti titoli di studio:

·  Specializzazione in Urologia e/o_____________________________________ acquisito presso_____________
il ___________________________________Voto_____________;

       Oppure se conseguito all’estero: 

Titolo di studio: ______________________________________ conseguito presso (indicare istituto e luogo) _______________________________ in data ________________, riconosciuto equipollente al titolo italiano da (indicare autorità competente) ____________________n.___________ in data ____________________________________;
5. di essere in possesso dell’abilitazione all’esercizio della professione;

6. di essere iscritto all’Albo dell’Ordine dei Medici -  Chirurghi  di ______________________________

7. di prestare attualmente servizio, con rapporto di lavoro pieno ed indeterminato presso la seguente Amministrazione:______________________________________________________

con la seguente tipologia di contratto _______________________________________: 

(indicare inizio e fine del rapporto /  gg.mm.aa. /  ripetere per ogni servizio prestato):
       dal______________________________________________________ al_____________________;
8. di trovarsi in una delle seguenti posizione/situazioni:
· essere comandato o fuori ruolo presso il GOM dal________________al___________;
·  in assegnazione temporanea presso il GOM ai sensi dell’art. 42 bis del D.Lgs n. 151/2001 dal___________al______________;
· con gravi e documentate esigenze di salute;
· ricongiungimento del coniuge o figli minori affidatari o per esigenze connesse all’assistenza ai figli minori o inabili e ai genitori;

9. di essere in possesso del nullaosta preventivo alla mobilità rilasciato dall’Azienda/Ente di provenienza il_______________________________;

10. di avere la piena idoneità fisica alle mansioni da ricoprire senza alcuna limitazione e non avere in pendenza istanze tendenti ad ottenere una inidoneità, seppur parziale;
11.  di non essere stato condannato o di non avere eventuali condanne penali riportate e/o procedimenti penali in corso (le eventuali condanne penali devono essere indicate anche qualora sia intervenuta l’estinzione della pena o sia stato concesso il perdono giudiziale, la sospensione condizionale della pena, o sia stato accordato il beneficio della non menzione della condanna nel certificato generale del Casellario Giudiziale);
ovvero

 di essere stato condannato o di avere eventuali condanne penali riportate e/o procedimenti penali in corso: C.P._______________________________________________________________________;
12. di non essere stato valutato negativamente negli ultimi tre anni a seguito di verifica di cui al C.C.N.L. dell’Area Sanità;

13. di non aver subito nell’ultimo biennio antecedente alla data di pubblicazione del presente bando provvedimenti disciplinari, né di avere in corso procedimenti disciplinari;

14. di non avere cause ostative al mantenimento del rapporto di pubblico impiego: in particolare, non essere stato destituito dall’impiego ovvero licenziato per motivi disciplinari; non essere stato inoltre dichiarato decaduto da un impiego presso una pubblica amministrazione a seguito dell’accertamento che l’impiego stesso è stato conseguito mediante la produzione di documenti falsi o viziati da invalidità non sanabile;

15. di possedere la
 cittadinanza italiana 
oppure
 cittadinanza del seguente Stato UE ____________________________________________________;
  il possesso di una delle ulteriori condizioni previste dall’art. 38, D.Lgs. 165/2001 e smi.:
___________________________________________________________________________________;

16.  di non essere escluso/a dall’elettorato politico attivo e di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di  __________________________________________________________________  ( ____ ),
oppure
 di essere escluso/a dall’elettorato politico attivo e non essere iscritto/a  nelle liste elettorali o di essere cancellato/a  dalle liste elettorali del Comune di ________________________________________________ (____) per i seguenti motivi: ___________________________________________________________________________________,
oppure
 di essere iscritto/a nelle liste elettorali del seguente Stato estero _______________________;
17. di indicare la posizione degli obblighi di leva (per i candidati di sesso maschile nati fino al 31/12/1985)_________________________________________________________________________;
18. di accettare, avendone presa conoscenza, le norme e le condizioni previste dal bando di mobilità oggetto della presente domanda;
19. di essere a conoscenza che l’Azienda procederà alla verifica di quanto dichiarato in merito alla produzione di titoli utili alla valutazione e alla segnalazione all’Autorità Giudiziaria per le dichiarazioni mendaci;

20. di autorizzare, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 il  Grande Ospedale Metropolitano  “Bianchi – Melacrino – Morelli “ al trattamento dei dati ivi riportati per le finalità del bando per cui è fatta l’istanza;
21. di accettare che le modalità di notifica riferita alla procedura concorsuale in parola avvengano esclusivamente tramite pubblicazione sul sito aziendale dell’Azienda www.ospedalerc.it – link “Concorsi”.
Il/La sottoscritto/a dichiara infine di allegare, quale parte integrante e sostanziale alla presente domanda, la seguente documentazione prodotta in originale o in copia autenticata ai sensi di legge o autocertificata nei casi e nei limiti previsti dalla normativa vigente (D.P.R. n. 445/2000 e Legge 183/2011) (barrare tutte le caselle corrispondenti ai documenti allegati):
□
fotocopia fronte e retro del proprio documento di identità, in corso di validità n. ____________________ rilasciato da ________________________________________ il __________________ datato e firmato;
□  titoli accademici:

- Specializzazione in Urologia e/o___________________________________, conseguito presso________________
il ______________________Voto_____________;
    -   Titolo conseguito all’estero, o in copia legale o autentica ai sensi di legge o autocertificazione nei casi e nei limiti previsti dal D.P.R. n. 445/2000 ed altri titoli accademici e di studio;________________________________________________________
□
n. 1 curriculum vitae in formato europeo redatto firmato e formulato come dichiarazione sostitutiva di certificazione e di atto di notorietà;

□ eventuale documentazione sanitaria, comprovante lo stato d’invalidità, la percentuale e l’eventuale necessità di ausili o tempi aggiuntivi per lo svolgimento delle prove in relazione al proprio handicap.
Il/la sottoscritto/a accetta, senza riserve, tutte le prescrizioni e precisazioni dell’“Avviso di mobilità volontaria, per titoli e colloquio, per il reclutamento di n. 2 (due) Dirigenti Medici – Area di Chirurgia e delle Specialità Chirurgiche - disciplina Urologia - da assegnare all’U.O.C. “Urologia Abilitata al Trapianto”, ai sensi dell’art. 30, comma 1 e 2bis del D.Lgs. n. 165/2001  e di tutte le norme in esso richiamate.
data __________________________                                                                             
                                                                                                              FIRMA (leggibile)
                                                                                                ___________________________________
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