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DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA SELEZIONE PER IL CONFERIMENTO

DELLA FUNZIONE DI COORDINAMENTO (')

AL DIRETTORE GENERALE
DELL’AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA DI BOLOGNA
POLICLINICO S.ORSOLA-MALPIGHI

Il/La sottoscritt/a

cognome nome
nato il a Prov.
residente a Prov. CAP.
Via n. tel

dipendente a tempo indeterminato dell’ Azienda Ospedaliero-Universitaria S.Orsola-Malpighi

CHIEDTE |
di essere ammesso/a alla selezione per il conferimento della FUNZIONE DI COORDINAMENTO del personale
appartenente al profilo professionale di COLLABORATORE PROFESSIONALE SANITARIO - INFERMIERE
presso 1'Azienda Ospedaliero-Universitaria di Bologna Policlinico S.Orsola-Malpighi, con scadenza il 27 giugno 2016

A tal fine, sotto la propria responsabilita, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art.76 del DP.R.
28/12/2000 N.445 per le ipotesi di falsita in atti e dichiarazioni mendaci, dichiara:

|| che I'indirizzo al quale deve essere fatta ogni necessaria comunicazione relativa alla presente selezione ¢

il seguente:

tel. tel. cellulare & indirizzo @

(specificare cognome—nome-via-cap-comune-telefono- tel. cellulare-indirizzo di posta elettronica)

| |di essere dipendente a tempo indeterminato dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria S.Orsola-Malpighi

con la qualifica di

presso tel. interno
indicare la sede di lavoro

] di essere in possesso del MASTER di primo livello in management o per le funzioni di

coordinamento conseguito presso 1’Universita degli Studi di

in data

oppure

(] di essere in possesso del Certificato di Abilitazione alle Funzioni Direttive nell’Assistenza

Infermieristica conseguito presso

in data

(] di essere in possesso di anni di anzianita nel profilo professionale di




AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA DI SCHEMA DELLA DOMANDA DI RS149 REV.6
BOLOGNA PARTECIPAZIONE ALLA Data di applicazione 27.8.2015
SERVIZIO UNICO METROPOLITANO SELEZIONE PER Pag.2 di 2
AMMINISTRAZIONE DEL PERSONALE COORDINAMENTO
] di AVERE DIRITTO a preferenza in caso di parita di punteggio per il seguente motivo:

(allegare la documentazione probatoria);

dirittosolo in caso dibarrare la casella

| |di AVERE NECESSITA in quanto portatore di handicap ai sensi dell'art. 20 della L. 104/92 del seguente
ausilio
(indicare il tipo di ausilio necessario)

e dell’applicazione di eventuali tempi aggiuntivi.

necessitasolo in caso dibarrare la casella

Al fine della valutazione di merito, il/la sottoscritto/a presenta n. titoli ed un curriculum formativo e
professionale datato e firmato.

Firma
data,




a) la domanda e la documentazione ad essa allegata:

%~ devono essere inoltrate a mezzo del servizio postale al seguente indirizzo: Servizio Unico Metropolitano
Amministrazione del Personale (SUMAP) — UFFICIO CONCORSI — AREA S.ORSOLA-MALPIGHI, Via Gramsci
N. 12, 40121 Bologna;

& oppure trasmesse con Posta Elettronica Certificata PEC personale del candidato esclusivamente all’indirizzo
concorsi@pec.aosp.bo.it. 11 messaggio dovra avere per oggetto: “Domanda di Selezione per il Coordinamento
Infermieristico di ” (indicare cognome e nome)”

& oppure devono essere consegnate presso lo “Sportello qualificato” del Servizio Unico Metropolitano
“Amministrazione del personale” - Padiglione 3 - 2° piano - Via Albertoni, 15, Bologna negli orari indicati
nel bando.
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