Allegato A

DOMANDA DI AMMISSIONE
Al COMMISSARIO
dell’lAzienda U.L.S.S.n. 7
via Lubin, 16
31053 PIEVE DI SOLIGO (TV)

_|_ sottoscritt_ chiede di partecipare

allavviso pubblico per incarico quinquennale drettore dell’'unita operativa complessa di cardiol@ia —

disciplina cardiologia, indetto da codesta ammiaigbne con deliberazione n. del

Dichiara sotto la propria responsabilita consapeve delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del
decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembr2000, n. 445 e s.m.i. per le ipotesi di falsita atti e
dichiarazioni mendaci:

a) di essere nat_ a/o il e di risiedere

attualmente a in via

n. :

b) di essere in possesso della cittadinanza italisoao( equiparati ai cittadini italiani gli italianon appartenenti
alla Repubblica) o cittadinanza di uno dei PaeBildfeone Europea. | cittadini degli stati membmldUnione
Europea devono dichiarare, altresi, di godere d@#tictivili e politici anche nello stato di appanenza o
provenienza, ovvero i motivi di mancato godimentalieavere adeguata conoscenza della lingua italiana
(decreto del Presidente del Consiglio dei Minigtfebbraio 1994, n. 174);

c) di essere in possesso dell'idoneita allimpiegozaealcuna limitazione specifica per la funziondnigsta dal
posto in oggetto;

d) di essere/non essere iscritt_ nelle liste eleitdedlcomune di (1);

e) di avere/non avere riportato condanne pef2afi
f) di avere/non avere procedimenti penali in cq&p

g) di essere in possesso del diploma di laurea:

consegquito in data presso ;
h) di essere in possesso dell’'abilitazione profes$gona conaegui
nell'anno presso ;
i) di essere in possesso della specializzazione in: conseguita
nell’anno presso :

j) diessere in possesso del requisito relativo aianita: (specificare) ;

k) di essere/non essere in possesso dell’attestatagaaale conseguito il presso

[) di essere iscritto all’albo dell’ordine professitsdella provincia di ;

m) di essere nella seguente posizione nei riguardi delighi militari: ;

n) di avere prestato servizio presso pubbliche aminaz®ni come indicato nel curriculufllegato B);
0) di essere/non essere stato/a dispensato/a dal¥gopresso una pubblica amministrazione per aveseguito
'impiego stesso mediante la produzione di documéaisi o viziati da invalidita non sanabile (in sta

affermativo specificare le motivazioni ;




p) che il codice fiscale € il seguente: ;

q) di accettare tutte le indicazioni contenute neldoae di dare espresso assenso al trattamento tilpiedsonali,
finalizzato alla gestione della procedura concdesaalegli adempimenti conseguenti:

r) che l'indirizzo al quale deve essere fatta ogni woitazione relativa al presente avviso e il seguent

Sig.

via

C.AP. comune prov. telefono

ALLEGA:

1. curriculum vitae (Allegato B);

2. certificazione rilasciata dal Direttore sanitario, sulla base dell’attestazione del direttore responsde del
competente dipartimento o unita operativa di apparénenza, della casistica relativa alla tipologia ella
quantitd delle prestazioni effettuate dal candidatp riferita al decennio precedente alla data di
pubblicazione del presente avviso per estratto nellGazzetta Ufficiale;

3. pubblicazioni in copia cartacea relative alla prodaione scientifica edite a stampa degli ultimi 5 arin
strettamente pertinente alla disciplina, pubblicatesu riviste italiane o straniere caratterizzate dariteri di
filtro nell'accettazione dei lavori, nonché il reldaivo impatto sulla comunita scientifica;

4. ricevuta tassa concorso di € 10,33;

elenco dei documenti presentati;

6. fotocopia del documento di identita valido.

o

DICHIARA INOLTRE

che i documenti allegati sono conformi agli origink ai sensi dell’art. 19 del decreto del Presidentéella
Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445 e successivedifioazioni ed integrazioni.

Data, Firma

(ai sensi dell'art. 39 D.P.R. 445/2000 la sottog@mne non necessita di alcuna autentica)

(1) in caso positivo, specificare in quale comune;aso negativo, indicare i motivi della non iscrimoo della cancellazione dalle liste
medesime;

(2) in caso affermativo, specificare quali.



Allegato B

CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE

Il/la sottoscritto/a dott. /dott.ssa

AF= 10 - 1 PP PP i/ /

LS 0 = 1= - 0] (0

/- PP R PP PPPPPPPP [ PO

telefono N. ... E-MAl ..o
DICHIARA

sotto la propria responsabilita, consapevole dednzioni penali previste dall’'art. 76 del D.P.R8 dicembre 2000, n. 445, per le ipotesi
di falsita in atti e dichiarazioni mendaci, ai sendegli artt. 46 e 47 deflecreto del Presidente della Repubblica 28 dicembr2000, n.
445

i seguenti stati, fatti e qualita personali:

. TITOLI DI STUDIO

Laurea in

SPECIAIIZZAZIONEN ..o e e et e e e e e e e e e
(oo Y=o 11 = B ] 111 o L

in data / / della durata di anni ..........

(specificare se conseguita ai sensi del decretaslagjvo 8 agosto 1991, n. 257, e/o del decretaslegivo 17 agosto 1999, n. 368. Qualora
il titolo sia stato conseguito all'estero, indicatieseguenti estremi del provvedimento (numero eajadi equipollenza/equiparazione ai
titoli italiani, adottato dall'autorita italiana canpetente)

AESLAt0 MANAGEIIAIE . .v it e et e e et e e e e e e e e e e
(ool 1T o 0] (oI o] (=53] o B PP TRPY
in data / / della durata di anni ..........

L8] o] (R 1 (o] [0 L1 (8 o [
Lod0 ] TST= o U T U1 o] =1 1P
in data / / della durata di anni ..........

Altro (es. dottorato di ricerca, Master UNIVEISITANO) e .. vunee et it e e et e e e et e e e ae e e ee e
(ool TS To 011 (oI o] =53] o J PP TRPRPR
in data / / della durata di anni .........

Abilitazione all’'esercizio della professione Nel ... e e e
Iscrizione alboordine dei Medici Chirurghi di ....... ... e s
N. POSIZIONE ........ccvveennnn. data decorrenza iscrizione / /

. SERVIZI PRESTATI (da compilare e ripetere per ciascuna tipologiardpporto di lavoro)

3



e Pubblica amminiStraziOnNe  .........oiiiritiit it e e e e
(nel caso di casa di cura riconosciuta quale présidspedaliero di unita sanitaria locale (specifieagli estremi del
decreto di riconoscimento )

INAINZZO e e telefono ........coccoiii i

Profilo ..o AISCIPING ...vieeee
e rapporto di lavoro subordinato dal (gg/mm/anno) / / al (gg/mm/anno) / /

aspettativa senza assegni dal (gg/mm/anno) // al (gg/mm/anno) / /

O tempo determinato O tempo indeterminato

O tempo pieno O tempo ad orario ridotto  n. ore ...... /38 ore sedtiiatli

O ricorrono /O non ricorrono le condizioni previste dall’art. dél decreto del Presidente della Repubblica 20
dicembre 1979, n. 761

eventuale causa di riSOIUZIONE &I CONTIALIO ......... et oot e e e e e e e e et e e e e eans

» rapporto di lavoro come specialista ambulatori&lal) dal (gg/mm/anno) _ /_ /  al (gg/mm/anno)_//
O tempo determinato/provvisorio O tempo indeterminato

n.ore ...... settimanali
« altri rapporti di lavoro (es. libero professionista.co.co.) dal (gg/mm/anno) _ / /__ al (gg/mm&gnn/_ [/

n.ore ...... settimanali

ESPERIENZE LAVORATIVE ALL'ESTERO (da compilare e ripetere per ciascuna esperienzafativa allestero)

(per i servizi prestati all'estero, € necessariodicare anche il numero e la data del provvedimerdo riconoscimento da parte
dell’autorita italiana competente)

TIPOLOGIA DELLE ISTITUZIONI IN CUI SONO ALLOCATE LE STRUTTURE PRESSO LE QUALI
HA SVOLTO L’ATTIVITA' E TIPOLOGIA DELLE PRESTAZIONI EROGATE DALLE STRUTTURE
. MEDESIME (eventualmente da duplicare)

* Pubblica amministrazione (da indicare I'indirizzo completo)

» Altro (es. casa di cura convenzionata)da indicare l'indirizzo completo)



 POSIZIONE FUNZIONALE NELLE STRUTTURE E COMPETENZE (eventualmente da duplicare)

(Vanno indicate la posizione funzionale e le compete del candidato nelle strutture con indicazionegpecifici ambiti di autonomia
professionale con funzioni di direzione

» Pubblica amministrazione (da indicare I'indirizzo completo)
conlaqualificadi..........coooiiiiiii nelladiscipla di ...................ooco
O direttore StrUttUra COMPIESSA ... vttt et et et e e et e e e e e e e et e e te et e e e teaenaeeas
O responsabile struttura semplice dipartimentale ..o e e
O responsabile Struttura SEMPIICE ... ... it et e e et e e e e e e e e e e e et ae e
O @lta SPECIANIZZAZIONE ... .ttt e e e e e et e e e e e e e e e e

O incarico ai sensi dell'art. 15 septies o 15 actikel decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. B02.m.i

conlaqualificadi........ocooviiii i nelladiscipladi ...................o
O direttore StrUttUra COMPIESSA ... vttt ettt e e e e e e e e e e et et e e e e e e te e aeeas
O responsabile struttura semplice dipartimentale ..o e e

O responsabile Struttura SEMPIICE ... ..ot e et e e et e e e e e et e e e e e teaeaeeas
O Alta SPECIALIZZAZIONE ... .ttt et e e e et e et e e e e e e e e

O incarico ai sensi dell'art. 15 septies o 15 octie$ decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 508.ra.i

. CASISTICA

(Da allegare originale o copia conforme della tigmgjia e quantita di prestazioni effettuate dal caddio, riferite al decennio precedente
alla data di pubblicazione dellAwviso in Gazzettdfidiale. L'attestazione deve essere_certificatal dairettore sanitario sulla base
dell'attestazione del direttore responsabile defrgmetente dipartimento o unita operativa dell’aziemdi appartenenza)

Si allega al presente curriculum la certificazie@nginale / in copia che si dichiara, ai sensi dadgt. 19 e 47 del
decreto legislativo 28 dicembre 2000, n. 445, eis.aonforme all’originale.

 ATTIVITA’ DIDATTICA/INSEGNAMENTO  (da compilare e ripetere per ciascuna attivita ditiea/ insegnamento)

Corso di studio per il conseguimento di diploma.dic...........cooii it
O] TSI I = ] (= sededi.ooovviiiii
materia insegnata ..........cccooeiii i per tot. n° ore....

dal (gg/mm/aa) / / al (gg/mm/aa) / /

Lo 0] I8 = W0 11 =11 1o 1 |

SOGGIORNI DI STUDIO O DI ADDESTRAMENTO PROFESSIONAL E IN RILEVANTI STRUTTURE
| ITALIANE O ESTERE DI DURATA NON INFERIORE AD UN ANN O (da compilare e ripetere per ciascun

soggiorno di studio)

(Sono esclusi i tirocini obbligatori)

Presso

(indicare esattamente la struttura pubblica o priga completa di indirizzo)

CON 1A QUANITICA i ...ee i e e e e e e e e e e e e



dal (gg/mm/aa) / / al (gg/mm/aa) / /

éATTIVITA DI AGGIORNAMENTO ANCHE EFFETTUATA ALL’ESTE RO (da compilare e ripetere pe
 ciascuna attivita)
1 O corsodi | U convegno| L congressol [l seminario| [ meeting ] altro (specificare)
aggiornamentd

organizzato da: presso:

tema: esame finale:[1 SI 1 NO

periodo: dal ___/__/ al__ || giornate totali n.

L] partecipant L relatore ore totali n.

. PUBBLICAZIONI (da compilare e ripetere per ciascuna pubblicazipne

(Da allegare COPIA della produzione scientifica edita stampa, DEGLI ULTIMI 5 ANNI, strettamente pertinga alla d|SC|pI|na
pubblicata su riviste italiane o straniere carattezate da criteri di filtro nell'accettazione deavori, nonché il relativo impatto sulla
comunita scientifica)

Il sottoscritto, ai sensi degli artt. 19 e 47 detikto del Presidente della Repubblica 28 dicergbf®, n. 445 e
s.m.i., dichiara che le copie delle pubblicaziongdite a stampa allegate al presente curriculum e di seguito
elencate, sono conformi agli originali:

0 poster 0 abstract 0 articolo O capitolo di libro O altro. .o e
O nazionale [ INterNaziONale. .. ... ..ot et e e et e e et et e e e e e e ae e eaeees
1110 o
= L1 (0 )

(I AV 1S) =T =] 0] € (o= N = | £ o T

ULTERIORI CAPACITA’ E COMPETENZE da valutarsi nell ’ambito del colloquio (da duplicare se necessaric)

L0 1S 25] (0 =1
LT o 1o 0T
Lo (0= a1 472 1Y

(o 1o [T 0] T

lingue straniere conosciute: [ inglese 0 francese [ tedesco altro ....coeviiiiee
COMPRENSIONE ESPRESSIONE SCRITTURA
ascolto lettura interazione produzione
orale

Livelli: A1/2 elementare; B1/2 intermedio; C1/2 avazato

Il sottoscritto dichiara che i contenuti del presecurriculum e la casistica delle esperienze ¢e dattivita
professionali svolte sono correttamente e veriderxa@mriportate.

Luogo e Data Firma per esteso




