Sistema Socio Sanitario
% Regione
Lombardia
ATS Brescia

SCADENZA: ORE 12,00 DEL 10.04.2024

AVVISO DI MOBILITA' INTERCOMPARTIMENTALE

In esecuzione del decreto del Direttore Generale dell'Agenzia di Tutela della Salute di Brescia n.
128 del 07.03.2024 €& indetto pubblico avviso di mobilita intercompartimentale per la copertura di
n. 1 posto, con rapporto di lavoro a tempo pieno e indeterminato, nel profilo di

Collaboratore Professionale Sanitario — Infermiere - Area dei Professionisti della Salute
e dei Funzionari

da assegnare alla Struttura Complessa
“SC Qualita ed appropriatezza delle prestazioni sanitarie e sociosanitarie”

Art. 1: Premessa
Riferimenti normativi:
e Art. 30, comma 1, del D. Lgs. n. 165/2001 e s.m.i.;
e D. Lgs. n. 198 del 11 aprile 2006 “Codice delle pari opportunita tra uomo e donna, a
norma dell'articolo 6 della legge 28 novembre 2005, n. 246";
e Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016 in
tema di privacy;
e Regolamento per l'accesso dall’esterno al rapporto di lavoro di pubblico impiego presso
I’A.T.S. di Brescia, approvato con Decreto D.G. n. 35 del 26.01.2018.

Livello retributivo: C.C.N.L. Comparto Sanita al tempo vigente.

Art. 2: Oggetto

Pubblico avviso, per titoli e colloquio, di mobilita intercompartimentale per la copertura di n. 1
posto di Collaboratore Professionale Sanitario — Infermiere - Area dei Professionisti della Salute e
dei Funzionari da assegnare alla Struttura Complessa “SC Qualita ed appropriatezza delle
prestazioni sanitarie e sociosanitarie”, con rapporto di lavoro a tempo pieno e indeterminato.

Il presente avviso di mobilita non fa sorgere, in capo ai partecipanti, alcun diritto al trasferimento
presso I’Agenzia di Tutela della Salute di Brescia che si riserva, a suo insindacabile giudizio, di non
dare seguito alla presente procedura di mobilita.

Art. 3: Requisiti di ammissione

Per la partecipazione al presente pubblico avviso di mobilita & richiesto il possesso dei requisiti di

ammissione e nello specifico & richiesto di:

a) essere dipendente a tempo indeterminato, con avvenuto superamento del periodo di prova
alla data di scadenza del presente avviso, nel profilo di Collaboratore Professionale Sanitario -
Infermiere - Area dei Professionisti della Salute e dei Funzionari presso un’Azienda o Ente del
Comparto del Servizio Sanitario Nazionale, ovvero con profilo corrispondente a quello oggetto
di mobilita presso le Amministrazioni Pubbliche di cui all’art. 1, comma 2 del D. Lgs 165 del
2001 e s.m.i.;

b) non avere subito condanne penali per reati contro la Pubblica Amministrazione, oppure
condanne penali che impediscano la costituzione di rapporti di pubblico impiego ai sensi delle
vigenti disposizioni.

c) non avere procedimenti penali pendenti per reati contro la Pubblica Amministrazione, oppure
procedimenti penali pendenti per reati che impediscano la costituzione di rapporti di pubblico
impiego ai sensi delle vigenti disposizioni.

d) non aver subito sanzioni disciplinari e non aver procedimenti disciplinari in corso.
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I suddetti requisiti devono essere posseduti, a pena di esclusione, oltre che alla data di scadenza
del termine stabilito nel presente avviso, anche alla data del successivo ed effettivo
trasferimento.

La carenza di uno solo dei requisiti stessi comportera la non ammissione all’avviso ovvero, nel
caso di carenza riscontrata all’atto di trasferimento, la decadenza dal diritto di trasferimento.

Art. 4: Modalita di presentazione della domanda

I candidati devono presentare, secondo una delle sotto indicate modalita, apposita domanda
firmata, in carta semplice.

Quest’ultima deve essere presentata utilizzando il fac-simile allegato al presente avviso - entro e
non oltre le ore 12,00 del 30° giorno successivo alla pubblicazione del presente avviso sul
sito web dell’A.T.S. di Brescia (www.ats-brescia.it), nella sezione “Pubblicita legale”.

Qualora detto giorno cada di sabato o sia festivo, il termine di scadenza & prorogato alla stessa
ora del primo giorno lavorativo successivo non festivo.

Il termine di scadenza esatto, determinato come sopra indicato, sara precisato nel frontespizio del
bando.

Detto termine di scadenza € perentorio e non si terra conto delle domande, dei documenti e dei
titoli che perverranno, qualunque ne sia la causa, dopo la chiusura dell’avviso.

Il mancato rispetto, da parte dei candidati, del termine sopra indicato per l'invio delle domande
comportera la non ammissione al presente avviso pubblico.

La domanda di partecipazione al presente avviso potra essere inoltrata esclusivamente a mezzo
PEC, fatto salvo il rispetto di tutte le altre prescrizioni previste dal presente bando all’indirizzo
protocollo@pec.ats-brescia.it, con le seguenti modalita:
1. trasmissione, via posta elettronica certificata di un unico file sottoscritto con firma
digitale del candidato;
2. trasmissione, via posta elettronica certificata, anche non personale del candidato, della
scansione in un unico file del documento sottoscritto con firma autografa del candidato,
con allegata scansione di un valido documento di identita del candidato.

Poiché & onere del candidato verificare la regolarita dell’invio degli allegati della PEC, I'invio della
e-mail tramite PEC senza allegati, oppure con file illeggibili, oppure senza che la domanda di
partecipazione risulti compilata, equivarra a mancata presentazione della domanda di
partecipazione, qualora il candidato non provveda ad un nuovo invio entro le ore 12,00 del
giorno di scadenza del concorso.

L'utilizzo del servizio di PEC per l'invio dell'istanza equivale automaticamente ad elezione di
domicilio informatico per eventuali future comunicazioni da parte dell’/A.T.S. di Brescia nei
confronti del candidato (articolo 3-bis del C.A.D.). In altri termini, l'indirizzo di PEC diventa il
solo indirizzo valido ad ogni effetto giuridico ai fini del rapporto con I'A.T.S. di Brescia, fatto
salvo quanto previsto dal presente bando in relazione alle modalita di convocazione alle prove
d’esame tramite pubblicazione sulla Gazzetta ufficiale della Repubblica Italiana.

L’ anzidetta modalita di presentazione della domanda e della documentazione di
ammissione all’avviso di mobilita intercompartimentale, per il candidato che intenda
avvalersene, si intendono tassative. Non saranno ammesse altre modalita di
presentazione della domanda di partecipazione oltre a quella prescritta dal presente
avviso.

Art. 5: Documenti da allegare alla domanda di partecipazione

Ai sensi di quanto previsto dall’art. 40, comma 1 del D.P.R. 445 del 2000 “Le certificazioni
rilasciate dalla pubblica amministrazione in ordine a stati, qualita personali e fatti sono valide e
utilizzabili solo nei rapporti tra privati. Nei rapporti con gli organi della pubblica amministrazione e
i gestori di pubblici servizi i certificati e gli atti di notorieta sono sempre sostituiti dalle
dichiarazioni di cui agli articoli 46 e 47, pertanto, non si terra conto dei certificati rilasciati
da pubbliche amministrazioni che il candidato ritenesse di allegare alla domanda di
partecipazione all’avviso pubblico”.

Si terra conto unicamente delle autocertificazioni eseguite dal candidato nelle forme di legge
(contenenti tutti i dati contenuti nei certificati originali, come se fossero stati rilasciati); cio in
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quanto la vigente normativa considera le certificazioni rilasciate dalla pubblica amministrazione
valide e utilizzabili solo nei rapporti tra privati.

Alla domanda devono essere allegati, in aggiunta agli elementi auto dichiarati nella domanda di

partecipazione all’avviso di mobilita, i seguenti elementi:

1. Dichiarazioni sostitutive di certificazioni ai sensi dell’articolo 46 del D.P.R. 445/2000 formulate
distintamente per:

e Titoli di Studio posseduti, fra quelli ammessi dal presente avviso (scheda n. 1);

e Eventi formativi frequentati, attinenti al profilo oggetto del presente avviso, negli ultimi 5
anni (scheda n. 5)

e Pubblicazioni (scheda n. 6)

e Attivita didattica (scheda n. 7);

2. Dichiarazioni sostitutive di certificazioni ai sensi dell’articolo 47 del D.P.R. 445/2000 formulate

distintamente per:

e Servizi nel profilo presso Enti Pubblici (scheda n. 2);

e Servizi nel profilo presso Enti Privati Accreditati con il Servizio Sanitario Nazionale (scheda
n. 3);

e Servizi nel profilo presso Aziende Private Non Accreditate con il Servizio Sanitario
Nazionale (scheda n. 4);

3. Curriculum formativo e professionale, redatto in carta semplice, datato e firmato dal candidato
sara oggetto di valutazione da parte della Commissione solo se debitamente autocertificato
dal candidato mediante la modulistica di cui al presente avviso. In sede di valutazione di titoli
verra valorizzata in particolare |'esperienza maturata nell’area del disagio e della disabilita
adulta, nonché le attivita a supporto delle reti sociali e interistituzionali.

4. Elenco dei documenti presentati;

5. Copia del proprio documento di riconoscimento, in corso di validita.

In relazione alle summenzionate autocertificazioni, si precisa che il rilascio di dichiarazioni
mendaci, & punito ai sensi degli articoli 75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000.

Il candidato, infatti, decade automaticamente dai benefici conseguiti a seguito di un
provvedimento adottato dall’ Agenzia sulla base delle false dichiarazioni del candidato (articolo 75
“Decadenza dei benefici” del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e ss.mm.ii.). Nel caso in specie |l
candidato decadra dalla graduatoria finale adottata dall’Agenzia nonché dall’eventuale assunzione
presso questa Agenzia qualora risultassero sue false dichiarazioni.

Si ricorda che, per essere considerate valide, le dichiarazioni sostitutive devono contenere tutti gli
elementi e le informazioni necessarie previste dalla certificazione che sostituiscono. La
Commissione Esaminatrice non prendera in considerazione, ai fini dell’attribuzione dell’eventuale
punteggio, dichiarazioni incomplete.

Non & consentito il riferimento a documenti presentati a questa Agenzia in altre circostanze.

Art.6: Svolgimento del colloquio

Le domande pervenute saranno preliminarmente esaminate della SC Gestione e Sviluppo delle
Risorse Umane ai fini dell'accertamento dei requisiti di ammissibilita. Alla selezione saranno
ammessi tutti coloro che presenteranno domanda di partecipazione in regola con i requisiti
richiesti dal bando.

L'elenco dei candidati ammessi, la data e la sede di svolgimento del colloquio verranno

pubblicati sul sito internet Aziendale, www.ats-brescia.it, nella sezione “Amministrazione

Trasparente - Bandi di concorso - Bandi e Avvisi —Procedure di mobilita”- almeno 5 giorni prima

della data del colloquio stesso: pertanto la comunicazione sul sito aziendale ha valore di

notifica a tutti gli effetti. I candidati ammessi dovranno presentarsi al colloquio muniti di

valido documento d‘identita.

I candidati che non si presenteranno a sostenere il colloquio nel giorno, nell'ora e nella sede
stabilita, saranno dichiarati rinunciatari all’avviso, qualunque sia la causa dell’assenza, anche se
non dipendente dalla volonta dei singoli concorrenti.

Al colloquio i candidati dovranno presentarsi muniti di documento di identita valido a norma di
legge. Il colloquio potra essere svolto con modalita telematica. Con la nota di convocazione
verranno fornite ulteriori indicazioni.

Art. 7: Materie del colloquio
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Il colloquio vertera sulle seguenti materie:

o Organizzazione del Sistema Socio Sanitario Lombardo;

o Modalita di controllo dell'appropriatezza dei ricoveri e relativa normativa;

. Composizione e modalita di compilazione della documentazione sanitaria (cartella
clinica eFASAS) e relativa normativa;

. Sistema DRG (Diagnosis Related Group) e classificazione ICD9-CM;

Il candidato dovra inoltre dimostrare adeguata conoscenza delle seguenti disposizioni:

e D.P.R. 16 aprile 2013, n. 62 “Regolamento recante codice di comportamento dei dipendenti
pubblici, a norma dell'articolo 54 del decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165, visionabile sul
sito internet dell’Agenzia www.ats-brescia.it nella sezione "Amministrazione Trasparente”;

e Codice di Comportamento dell'A.T.S. di Brescia, visionabile sul sito internet dell’Agenzia
www.ats-brescia.it nella sezione "Amministrazione Trasparente”;

e Piano Integrato di Attivita e Organizzazione (PIAO) - sezione rischi corruttivi e trasparenza,
visionabile sul sito internet dell’Agenzia www.ats-brescia.it nella sezione “Amministrazione
Trasparente”;

e Regolamento delle incompatibilita e delle autorizzazioni allo svolgimento di incarichi
extraistituzionali, visionabile sul sito internet dell’Agenzia www.ats-brescia.it nella sezione
“Agenzia - Regolamenti e protocolli dell’Agenzia”.

e Caratteristiche e funzioni delle Agenzie di Tutela della Salute dopo I'emanazione della Legge
Regionale 11 agosto 2015 n. 23 “Evoluzione del sistema sociosanitario lombardo: modifiche al
Titolo I e al Titolo II della legge regionale 30 dicembre 2009, n. 33 (Testo unico delle leggi
regionali in materia di sanita)”, e ss.mm.ii.

e Il Piano di Organizzazione Aziendale Strategico, visionabile sul sito dell’A.T.S. di Brescia
(www.ats-brescia.it )

Art. 8: Individuazione del vincitore

Al termine della selezione si procedera all’identificazione del candidato idoneo a ricoprire il posto
bandito, al quale & fatto obbligo richiedere I'assenso al trasferimento all’Amministrazione di
provenienza. Nel caso in cui I'Ente di provenienza non conceda l'assenso alla mobilita, ovvero
conceda l'assenso alla mobilita con decorrenza del trasferimento oltre i 60 giorni dalla richiesta,
ATS ha la facolta di pronunciare la decadenza del candidato.

Si precisa che nel caso in cui il vincitore avesse un rapporto di lavoro a tempo parziale presso
I’Azienda di origine, I'assunzione presso ATS Brescia comportera, pena decadenza, il ripristino del
rapporto a tempo pieno.

L'accertamento di situazioni di incompatibilita o inconferibilita in capo al vincitore della selezione,
rispetto all’incarico di cui trattasi comportera I'impossibilita di dar corso alla mobilita o, se gia
attuata, immediata risoluzione del contratto di lavoro, fatta salva per i casi di incompatibilita, la
possibilita di rimuovere le stesse nei termini previsti dalla normativa in materia.

L'’Agenzia si riserva, a suo insindacabile giudizio, la possibilita di scorrere la graduatoria
scaturente dal presente Avviso per l'assunzione di ulteriori posizioni rispetto al posto bandito, in
relazione alle necessita aziendali, con assegnazione anche presso Strutture diverse da quella
bandita. Non trattandosi di graduatoria di concorso pubblico, non sussistono preclusioni all’utilizzo
di graduatorie concorsuali esterne per lo stesso profilo, ovvero all'indizione di concorso pubblico.

In caso di proposta di assunzione a tempo indeterminato, I’Agenzia provvedera a trasmettere al
vincitore e/o agli idonei in graduatoria, una nota di disponibilita all’assunzione all'indirizzo pec
dichiarato nella domanda, dando quale termine perentorio di accettazione un termine minimo di 2
giorni di calendario.

In caso di mancato riscontro entro il termine ivi indicato, ovvero di riscontro negativo, il candidato
decadra ad ogni effetto dalla graduatoria del concorso.

Parimenti, in caso di mancata presa di servizio entro 30 giorni dall’accettazione della proposta di
assunzione, ovvero entro il termine superiore ai 30 giorni stabilito dall’Amministrazione, il
candidato decadra ad ogni effetto dalla graduatoria del concorso.

L'accertamento dell’idoneita fisica allimpiego in fase preventiva € effettuato dall’Agenzia, prima
dell'immissione in servizio dal Medico competente dell’/Agenzia. Il candidato che rifiutasse di
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sottoporvisi decadra dall’assunzione. Con il presente bando di mobilita viene stabilito che
I'idoneita fisica all'impiego, in stretta relazione allo specifico profilo e alle esigenze funzionali che
esso deve garantire, debba essere piena ed incondizionata; tale idoneita si configura quale
condizione essenziale per l'effettivo instaurarsi del rapporto di impiego, rientrante a pieno titolo
fra le clausole che il candidato dichiara di accettare nel presentare la domanda di mobilita.

Art. 9: Norme finali

Tutte le comunicazioni ai candidati, relative al presente avviso verranno pubblicate sul sito
internet Aziendale, www.ats-brescia.it, nella sezione "Amministrazione Trasparente - Lavora
con noi — Avvisi di mobilita”. Le stesse hanno valore di notifica a tutti gli effetti.

La domanda di trasferimento non & vincolante per l'azienda, la quale, sulla base dei titoli
presentati e di un colloquio, individuera il candidato idoneo.

In applicazione dell’art. 7, comma 1) del D. Lgs. 30.3.2001, n. 165 e garantita parita e pari
opportunita tra uomini e donne per l'accesso al lavoro ed il trattamento sul lavoro.

Per quanto non contemplato nel presente bando si intendono qui richiamate a tutti gli effetti le
vigenti norme di legge o disposizioni contrattuali.

La presentazione della domanda comporta |'‘accettazione piena e incondizionata delle norme
contenute nel presente avviso.

L'’ATS di Brescia si riserva, a suo insindacabile giudizio, la facolta di prorogare, sospendere,
modificare, revocare o annullare il presente avviso senza che cid comporti diritti o pretese di sorta
a favore dei candidati. L'Agenzia si riserva comunque di non procedere all‘attribuzione
dell'incarico sopra evidenziato per effetto di sopraggiunte disposizioni normative e/o circostanze
ostative.

L'amministrazione si riserva, infine, la facolta di non procedere all’assunzione derivante
dall’'approvazione della graduatoria, rimessa in esito alla procedura selettiva di mobilita, senza
che per gli interessati insorga alcuna pretesa o diritto di assunzione.

I dati personali forniti dai candidati con la domanda di partecipazione all’avviso di mobilita,
saranno trattati per le finalita di gestione della procedura e per quelle connesse all’eventuale
procedimento di assunzione (Reg. UE n. 679/2016 e D. Lgs. n. 196/2003).

Per ulteriori informazioni rivolgersi alla SC Gestione e Sviluppo delle Risorse Umane dell’Agenzia
di Tutela della Salute di Brescia - Edificio n. 12 - Viale Duca degli Abruzzi n. 15 -Brescia -
Telefono 030.383.8204 — 8253 - 8291 (orario di apertura al pubblico: dal lunedi al venerdi dalle
ore 08,30 alle ore 12,00).

Firmato digitalmente
Direttore della SC Gestione e Sviluppo
delle Risorse Umane
Dott. Bruno Galetti
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Al Direttore Generale

A.T.S. di Brescia

Viale Duca degli Abruzzi n. 15
25124 Brescia

OGGETTO: Domanda di partecipazione all’'avviso di mobilita intercompartimentale per la
copertura di n. 1 posto di Collaboratore Professionale Sanitario — Infermiere - Area dei
professionisti della salute e dei funzionari - da assegnare alla Struttura Complessa “SC
Qualita ed appropriatezza delle prestazioni sanitarie e sociosanitarie”, indetto in
esecuzione al Decreto del D.G. n. 128 del 07.03.2024.

| T T Yo ol e YT ol o (e Y = SR .
chiede di partecipare all’avviso di mobilita intercompartimentale in oggetto.

A tal fine, consapevole delle sanzioni previste dagli articoli 75 “Decadenza dei benefici”, 76
“Norme penali” del D.P.R. n. 445/2000, nonché di quanto prescritto dall'articolo 496 “False
dichiarazioni sulla identita o su qualita personali proprie o di altri” del Codice Penale per il caso di
dichiarazione mendace e falsita in atti, sotto la propria responsabilita, dichiara, ai sensi
dell’articolo 46 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445:

1. di essere attualmente dipendente di ruolo, con avvenuto superamento del periodo di prova,

nel profilo professionale di ..o e cat./livello.........c...........

presso il seguente ENte PUDDIICO.........ooiiiiic e e
(barrare solo la casella corrispondente alla dichiarazione effettuata)
[ a tempo pieno;

oppure
[0 con orario ridotto n. ore settimanali, impegnandosi, in caso di

attivazione della mobilita presso I’A.T.S. di Brescia, a rientrare a tempo pieno;
2. diessere nato/a Nel segUENtE SEalo. .. .iiiriiiiiii i e e e

Comune di NASCIta......cooiceiieiieceeee e e (Prov......c....... ) I 1 I [, Y

4. cheilpropriocodicefiscaleéDDD DDD DDDDD DDDDD

5. 0O di possedere il seguente numero di partita IVA:| | | | || | | | | | | |

oppure
[0 di non possedere partita IVA

di essere fisicamente idoneo all'impiego;
di possedere (barrare solo la casella corrispondente alla dichiarazione effettuata):

O la cittadinanza italiana

oppure
[0 la cittadinanza del seguente Stato dell’'lUnione EUropea:.......cccoceiiieeiiiiie e

oppure
[0 la cittadinanza del seguente Paese terzo all’U.E..................c.co oo
titolare del diritto di soggiorno o del diritto di soggiorno permanente (indicare gli estremi del
permesso di soggiorno che si allega in copia, prodotta ai sensi dell’articolo 19 del D.P.R. n.

445/2000):
QUESEUra dieeeeiiieiieieieee e permesso di SOGGIOrNO0 N.....ccoieiiiein e e
rilasciato il............... Y [, e scadente il............... Y Y A
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e di essere altresi familiare (indicare vincolo di parentela.........ccccocoeiiiiiiiiiiicccce e )
del seguente cittadino membro dell’UE:

[oloTa] aTe] o o [=TUR OO SRRSO S TSR U RTUTORRPSRRURRR
00 0 1= S .
IUOGO di NASCITA....ciiii e stato estero di nascita........cccccoeeiiiieinieene.
(o 1= =T [0 = 1= o] 1= P
Stato di residenza @nagrafiCa ..o e e b sae e
indirizzo di residenza @anagrafiCa ......coocov i e

oppure
[0 la cittadinanza del seguente Paese terzo all’U.E.:................ccco o
titolare del seguente permesso di soggiorno CE per soggiornanti di lungo periodo
(indicare gli estremi del permesso di soggiorno che si allega in copia, prodotta ai sensi
dell’articolo 19 del D.P.R. n. 445/2000):

QUESEUra dieeeeiieeieeeieee e permesso di SOGGIOrNO0 N.....ccoiiiiiiieniee e e
rilasciato il............... S, S, e scadente il............... S, Y T

oppure

O la cittadinanza del seguente Paese terzo all’U.E.:...............cco ot e e

titolare del seguente permesso di soggiorno rilasciato per lo status di “rifugiato” (indicare
gli estremi del permesso di soggiorno che si allega in copia, prodotta ai sensi dell’articolo 19
del D.P.R. n. 445/2000):

Questura di.....cccceeecieiiciee e permesso di SOGGIOrNO Nu......eeeccieeecieie e e
rilasciato il............... S, S, e scadente il............... S, Y T

oppure

O la cittadinanza del seguente Paese terzo all’U.E.:...............cco ot

titolare del seguente permesso di soggiorno rilasciato per lo status di “protezione
sussidiaria” (indicare gli estremi del permesso di soggiorno che si allega in copia, prodotta ai
sensi dell’articolo 19 del D.P.R. n. 445/2000):

QUESEUra dieeeeiiieiieieieee e permesso di SOGGIOrNO0 N.....ccoieiiieieiiee et e
rilasciato il............... Y [, e scadente il............... Y Y A

8. di essere:
O iscritto/a nelle liste elettorali dello Stato.......coo oo e

(0] 2 010 o 1= T PP (Prov....coecceevvevennen, )
ovvero (barrare solo la casella corrispondente alla dichiarazione effettuata)

9. 0[O non iscritto nelle liste elettorali per i seguenti MOLIVI ... e

10. O di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali
ovvero (barrare solo la casella corrispondente alla dichiarazione effettuata)

[0 di essere a conoscenza di essere sottoposto ai seguenti procedimenti penali:

11. O di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che
riguardano l'applicazione di misure di sicurezza e di misure di prevenzione, di decisioni civili e
di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente

normativa;
ovvero (barrare solo la casella corrispondente alla dichiarazione effettuata)

12. O di aver riportato le seguenti condanne penali e/o di essere stato destinatario dei seguenti
provvedimenti che riguardano l'applicazione di misure di sicurezza e di misure di prevenzione,
di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi

della vigente normativa:
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13. O di non essere stato sottoposto a procedimenti disciplinari negli ultimi 2 anni e di non aver

procedimenti disciplinari pendenti;
ovvero (barrare solo la casella corrispondente alla dichiarazione effettuata)

[0 di essere stato sottoposto ai seguenti procedimenti disciplinari, negli ultimi 2 anni, e/o di

essere attualmente sottoposto ai seguenti procedimenti disciplinari:
14. di essere nella seguente posizione agli effetti militari:

O non tenuto all’espletamento

[0 dispensato

O riformato

O con servizio svolto dal

Data inizio (gg/mm/aa): ............../weeccce. /oo, Data fine (gg/mm/aa)i.....ccoi/veciie i e,

[ Te LU= L1 = e R

PIESS0 .ttt te et teteaeete s e e et eteae e e2ese et et eae et e s e s et et es et s eaees et et es s ebese s A eseasetese s et ebeeteseas et et ese s et eteeeetese e eteneetesens

Il sottoscritto dichiara inoltre, ai sensi dell’articolo 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445:
15. di essere fisicamente idoneo all'impiego;

16. di non essere stato destituito o dispensato dal Servizio presso Pubbliche Amministrazioni;

17. di avere conseguito nelle schede tui degli ultimi 5 anni i seguenti punteggi:

anno 2017 - punteggio competenze:...........cceeneee. (Minimo .........cc..e. - Massimo ................ )
" " - punteggio progetti obiettivi/r.a.r.:.............. (minimo..........- massimo........... )
anno ____ - punteggio competenze:..........cccoueennn. (MiNiMo .........cceveeee= MASSIMO ... )
" " - punteggio progetti obiettivi/r.a.r.:.............. (minimo..........- massimo........... )
anno ____ - punteggio competenze:..........cccoeeennn. (MiNiMo .........cceveeee= MASSIMO ...eeeeee )
" " - punteggio progetti obiettivi/r.a.r.:.............. (minimo..........- massimo........... )
anno ____ - punteggio competenze:..........cccceeennn. (MiNiMo .........ccoeeeee= MASSIMO ... )
" " - punteggio progetti obiettivi/r.a.r.:.............. (minimo.......... - massimo......... )
anno ____ - punteggio competenze:..........ccccueennn. (MiNiMo .........ccoveeee= MASSIMO ...eeeeee )
" " - punteggio progetti obiettivi/r.a.r.:.............. (minimo.......... - massimo......... )
18. [ di appartenere alla seguente categoria protetta:.........ccovuiiiiiiii i

Il sottoscritto allega inoltre, come prescritto dall’avviso di mobilita, le seguenti schede, che

costituiscono parte integrante e sostanziale della presente domanda (barrare solo la casella
corrispondente alla dichiarazione effettuata):

O scheda n. 1 autodichiarazione relativa al possesso dei titoli di studio, composta da n.
fogli;

[0 scheda n. 2 autodichiarazione relativa al servizio effettivo prestato presso gli Enti Pubblici,
composta da n. fogli;
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0 scheda n. 3 autodichiarazione relativa al servizio effettivo prestato presso altri Enti Privati
Accreditati con il Servizio Sanitario Nazionale, composta da n. fogli;

[1 scheda n. 4 autodichiarazione relativa al servizio effettivo prestato presso Aziende Private
Non Accreditate con il Servizio Sanitario Nazionale, compostadan. _ _ fogli,

0 scheda n. 5 autodichiarazione relativa alla partecipazione agli eventi formativi, composta da

n. fogli;
O scheda n. 6 autodichiarazione relativa alle pubblicazioni composta da n. fogli;
O scheda n. 7 autodichiarazione relativa alla attivita didattica, composta da n. fogli;

Il/La sottoscritto/a dichiara, inoltre, di accettare tutte le indicazioni e prescrizioni contenute
nell’avviso di mobilita.

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresi, di eleggere il seguente domicilio presso il quale deve, ad
ogni effetto, essere fatta ogni eventuale comunicazione, impegnandosi a comunicare le eventuali
variazioni successive ed esonerando I’A.T.S. di Brescia da qualsiasi responsabilita in caso di
propria irreperibilita (fermo restando che in caso di invio della presente domanda tramite PEC
equivale automaticamente a elezione di domicilio informatico ad ogni effetto):

Y Lo B AT Lo 18 o= T PP
9L =TS0 P
Y= PP UR PR o PO PPN
=4 o ] o 1= PSP PR PR
del ComUNE di cvviiiiiiiii e e see e sane s s aesneenees (PPFOVL ciiiiissieieeiias )

C.QPrrreeirineiiieninsien e T€IEFONO o Cellulare.
indirizzo di Posta Elettronica Certificata (PEC).......ccoui ittt e e .

INAIFIZZO i POSEA EIELEIONICA ..ottt ettt et e e e e e e e e e e e e s e e et aeeetaeaesseeessasssarasaeereennns .

Allega alla presente domanda I’'elenco dei documenti e dei titoli presentati.
Allega altresi il proprio Curriculum vitae.

N.B.: Nel caso in cui la presente domanda non venga presentata personalmente all’Ufficio, andra allegata
copia di un valido documento di riconoscimento.

Autenticazione di sottoscrizione omessa a norma dell’articolo 39 del D.P.R. 28.12.2000, n.445.
1l sottoscritto allega fotocopia fronte-retro del documMeENnto di IdENTILA ....c.ccecvevieveeeeciieeceee ettt erens
L= F=T =1 o T = OSSR indata ..o .

Sottoscrizione in presenza del dipendente addetto - A.T.S. di Brescia - SC Gestione e Sviluppo Risorse Umane

Attesto che il diChiarante Sig. b e b bbbt , identificato tramite
....................................................................................................................................... (indicare se “conoscenza personale” o indicare
gli estremi del documento di riconoscimento), ammonito in merito alle conseguenze di chi rende dichiarazioni mendaci, ha
reso e sottoscritto in mia presenza la suestesa dichiarazione.

Luogo.....cccooivriiii Jdata IL FUNZIONARIO INCARICATO

(Firma leggibile e qualifica)
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SCHEDA n. 1

Allegato parte integrante e sostanziale alla domanda di partecipazione all’avviso di mobilita
intercompartimentale per la copertura di n. 1 posto di Collaboratore Professionale Sanitario — Infermiere -
Area dei Professionisti della Salute e dei Funzionari - da assegnare alla Struttura Complessa “SC Qualita ed
appropriatezza delle prestazioni sanitarie e sociosanitarie”, indetto in esecuzione al Decreto del Direttore
Generale n. 128 del 07.03.2024.

L B T Yo o LYol o L o Y &= PO
R T 1o V- T T RO RRROPRRRRPRR 1 OO , in
relazione all’avviso anzidetto, consapevole delle sanzioni previste dagli articoli 75 “Decadenza dei benefici”,
76 “Norme penali” del D.P.R. n. 445/2000, nonché di quanto prescritto dall'articolo 496 “False dichiarazioni
sulla identita o su qualita personali proprie o di altri” del Codice Penale per il caso di dichiarazione mendace
e falsita in atti, sotto la propria responsabilita, dichiara, ai sensi dell’articolo 46 del D.P.R. 28.12.2000, n.
445, di essere in possesso dei seguenti titoli di studio:

[ Diploma di Laurea (di cui agli ordinamenti non ancora riformulati ai sensi del decreto
ministeriale n. 509 del 1999),

folo] g T=1=To [ 81 o I T e =1t TSRS
9] LT RO TSSOSO PTPTPRRTTR

(denominazione completa ed indirizzo dell’istituto di conseguimento)

[J Diploma di Laurea Specialistica (D.M. 28 novembre 2000 e D.M. 05 maggio 2004);
conseguito in data

DIESS0 ...vuvvvettetetetetesteetetetesetetetetesetesetetesetese #ess s e £ 4eteteteteta s etetetetesetetetebe s et etetesee et eseseeeAeA e s sna s et s e e et et enen st et et et etesesetetetasatas

(denominazione completa ed indirizzo dell’istituto di conseguimento)

[] Diploma di Laurea Magistrale nella classe (D.M. 270/2004)
(ol aT=1<Te LU o 1o [ F= | = T OSSP
PEESSO ueuvveteuieetetese et e et ettt st etese e st etebe st ssebese s £he st s e A e esebeseae st ehebeae s ebebeRe et et ebese e ebebeseebebebess et ebe e et bene et b bese e et ebe e et ereae e rens

(denominazione completa ed indirizzo dell’istituto di conseguimento)

Ulteriori titoli conseguiti:

Tipologia del titolo conseguito:

[ Master Universitario II TIVEII0 iN......ccciiiiiiiciseie ettt s vt st e e s b e s s e et e e s s e st ebe st enessenbebesesesrasenrenn e s
[ DOLEOrAto i FICEICA IN..iuiieiciiiicie ettt et sttt sttt et e e e e te et eseesbe st esse s esbesbe s ess et essebesba s ensesbansesbesbaseseebenreeas
Denominazione legale del titol0 CONSEGUITO......coi ittt ae b ne e e e eneeneeneeneeas .

durata legale del corso di StUdi......cccoeiiieiiiiiiiiieiin e CONSEGUILO Bl .

oY =TT o YOO

(denominazione completa ed indirizzo dell’istituto di conseguimento)

Nel caso in cui il titoli di studio risulti conseguito all’estero allegare il provvedimento ministeriale di riconoscimento di
equipollenza al corrispondente titolo di studio italiano.

Foglio N...ccicvveiieiieniennan [« (G 1T 1)

Autenticazione di sottoscrizione omessa a norma dell’articolo 39 del D.P.R. 28.12.2000, n.445.

Si richiamano, a tal fine, gli estremi del documento di identita indicati nella domanda di ammissione alla presente
procedura, di cui la presente scheda costituisce allegato parte integrante e sostanziale.
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SCHEDA n. 2

Allegato parte integrante e sostanziale alla domanda di partecipazione all’avviso di mobilita
intercompartimentale per la copertura di n. 1 posto di Collaboratore Professionale Sanitario — Infermiere -
Area dei Professionisti della Salute e dei Funzionari - da assegnare alla Struttura Complessa “SC Qualita ed
appropriatezza delle prestazioni sanitarie e sociosanitarie”, indetto in esecuzione al Decreto del Direttore

Generale n. 128 del 07.03.2024. Il/La
sottoscritto/a nato/a
= RO PST il in

relazione all’avviso anzidetto, consapevole delle sanzioni previste dagli articoli 75 “"Decadenza de| benefici”,
76 “Norme penali” del D.P.R. n. 445/2000, nonché di quanto prescritto dall'articolo 496 “False dlchlarazmnl
sulla identita o su qualita personali proprie o di altri” del Codice Penale per il caso di dichiarazione mendace
e falsita in atti, sotto la propria responsabilita, dichiara, ai sensi dell’articolo 47 del D.P.R. 28.12.2000, n.
445, di aver prestato o di prestare i seguenti servizi presso Enti Pubblici come risulta dai riquadri
sottostanti (indicare i periodi con esattezza senza arrotondamenti; i periodi generici non verranno valutati):

(in caso di piu servizi utilizzare piu moduli)

AZIENAA [ ENE..eiiiii b bR E e e
L gTe [ g QAW AT=] o Te - T A =l o} (TSSOSOt
Profilo professionale di inqQUAdrameENnto..........ccceoiieiiii e Cat./Livello.....ccovvereennnn
Da (gg/mm/aa inizio) ................ Y ST Y AT A (gg/mm/aa fine, 0 a tutt’'oggi) .......ccoceeuen.. Y ST Joiiinninnin
n. ore sett.lic..cccceecvvceiincinnn, (indicare se tempo pieno / tempo parziale) .......ccccceeveeeeennnns, (indicare la percentuale oraria)

Tipo di rapporto di lavoro (indicare se rapporto di dipendenza, somministrazione, CO.CO.CO, collaborazione
professionale di |aVOIr0 @UEONOMIO) ..iiiiiiiiiiiii e ettt ettt e e e e e ettt e e e e s e s ee e e e e e e e ns s nee e e e e e aaaneseeeee e s asnneeeaeaeeannneeeeeseeaansnnneaenaanannnes

Causa di risoluzione rappPOrto di [QVOI0......ccei ettt e te e e te st e e e s te e e aae e beeeate e eate e sabeeteeeaneessrnenan .

Non ricorrono le condizioni di cui all’'ultimo comma dell’articolo 46 del D.P.R. n. 761/1979, in presenza delle quali il punteggio di anzianita deve essere
ridotto. Nel caso ricorrano le suddette condizioni, precisare la misura di riduzione del punteggio:........cccoeeeeeierirrrinseccenees

FAV A= o Yo = T A = o o =Y
i gTe [ g R AV AT=] o Te - T A =l o} TSROSOt
Profilo professionale di inqQUAdrameEnto..........ccceovieiiii e Cat./Livello......ccoeveveennnn
Da (gg/mm/aa inizio) .......cccue... Y FE Y SO A (gg/mm/aa fine, 0 a tutt’'oggi) .....cccceverenen. Y SETTT Y ST
n. ore sett.li...coccevveeiiiininennn. (indicare se tempo pieno / tempo parziale) .........ccccvvvviinnnnns (indicare la percentuale oraria)

Tipo di rapporto di lavoro (indicare se rapporto di dipendenza, somministrazione, CO.CO.CO, collaborazione
[a]ge] (=31 (o] at=11=Ie T =1V oY g0 - YU o] a T ] o a o ) R PSP PPRPPPRRN

(O [SEY- W [ g 1Yo ] [SATol a =M o= o] T g (o e [ F= 1Y 0] o TSSO .

Non ricorrono le condizioni di cui all’'ultimo comma dell’articolo 46 del D.P.R. n. 761/1979, in presenza delle quali il punteggio di anzianita deve essere
ridotto. Nel caso ricorrano le suddette condizioni, precisare la misura di riduzione del punteggio:........cccoeeeeiierirnrnseeceieeies

il servizio prestato all’estero non pud essere autocertificato, a meno che lo stesso risulti trascritto in pubblici registri in
Italia, nel qual caso indicare gli estremi del provvedimento di trascrizione in Italia:

Il sottoscritto & consapevole che la mancata integrale compilazione dei suddetti campi potra comportare la non
considerazione dei predetti servizi da parte della Commissione Esaminatrice.

Foglio N...c.ocvveiieiieniennas [« (G 1T 1)

Autenticazione di sottoscrizione omessa a norma dell’articolo 39 del D.P.R. 28.12.2000, n.445.

Si richiamano, a tal fine, gli estremi del documento di identita indicati nella domanda di ammissione alla presente
procedura, di cui la presente scheda costituisce allegato parte integrante e sostanziale.
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SCHEDA n. 3

Allegato parte integrante e sostanziale alla domanda di partecipazione all’avviso di mobilita
intercompartimentale per la copertura di n. 1 posto di Collaboratore Professionale Sanitario — Infermiere -
Area dei Professionisti della Salute e dei Funzionari - da assegnare alla Struttura Complessa “SC Qualita ed
appropriatezza delle prestazioni sanitarie e sociosanitarie”, indetto in esecuzione al Decreto del Direttore
Generale n. 128 del 07.03.2024.

Il/La  sottoscritto/a
AT Yo V- - T RO RRROPRRRPTR 1 OO , in
relazione all’avviso anzidetto, consapevole delle sanzioni previste dagli articoli 75 “Decadenza dei benefici”,
76 “Norme penali” del D.P.R. n. 445/2000, nonché di quanto prescritto dall'articolo 496 “False dichiarazioni
sulla identita o su qualita personali proprie o di altri” del Codice Penale per il caso di dichiarazione mendace
e falsita in atti, sotto la propria responsabilita, dichiara, ai sensi dell’articolo 47 del D.P.R. 28.12.2000, n.
445, di aver prestato o di prestare i seguenti servizi presso Enti Privati Accreditati con il Servizio
Sanitario Nazionale come risulta dai riquadri sottostanti (indicare i periodi con esattezza senza arrotondamenti; i
periodi generici non verranno valutati):

(in caso di piu servizi utilizzare piu moduli)

FaV A= o Yo = T A =] o o =TRSO

INdiriZZO AZIENAA / ENEE....oiiiii e e e s
Profilo professionale di inqQUadrameEnto.........cooeiiriiirie e e Cat./Livello....cceececeene.
Da (gg/mm/aa inizio) ................ Y ST Y AT A (gg/mm/aa fine, 0 a tutt’'oggi) .......c.ocoeuen.. Y ST Joiiinninnin
n. ore sett.lic..cccceecviceiincinnn, (indicare se tempo pieno / tempo parziale) .......ccccceeveeeeenenns, (indicare la percentuale oraria)

Tipo di rapporto di lavoro (indicare se rapporto di dipendenza, somministrazione, CO.CO.CO, collaborazione
[a]ge] (=11 (o] at=11=Ie T =1V oY g - YU o] a T ] o a [o ) PSP UPPPPPRRN

(O TUET- W [l g T=To] (W4 To] o TN £=T o] To] a (o Ja [N F= AV o} o o TSR .

Non ricorrono le condizioni di cui all’ultimo comma dell’articolo 46 del D.P.R. n. 761/1979, in presenza delle quali il puntegglo di anzianita deve essere
ridotto. Nel caso ricorrano le suddette condizioni, precisare la misura di riduzione del punteggio:

O Si allega copia fotostatica della documentazione comprovante l'attivita svolta, sottoscritta sul retro,
composta di n. ...... pagine e contrassegnata con il numero

FAV A= o Yo = T A = o o =Y

INAiriZZO AZIENAA / ENEE....oiiii e e e e
Profilo professionale di inqQUadramento..........coceiiriiirie i et Cat./Livello.....cceeceeeene.
Da (gg/mm/aa inizio) .......cccue... Y AT Y SO A (gg/mm/aa fine, 0 a tutt’'oggi) .....cccceuerenen. Y SETTT Y ST
n. ore sett.li...coccoeveeiiiininnnnn. (indicare se tempo pieno / tempo parziale) .........ccccevvvviinnnnns (indicare la percentuale oraria)

Tipo di rapporto di lavoro (indicare se rapporto di dipendenza, somministrazione, CO.CO.CO, collaborazione
[a]ge] (=11 (o] at=11=Ie T =1V oY g = YU o] a Vo] o a [o ) PSP URPPPRRN

(O TUET- W [l g T=To] (W4 To] o TN £=T o] o To] s (o Ia [N F= AV o} o o TSR .

Non ricorrono le condizioni di cui all’'ultimo comma dell’articolo 46 del D.P.R. n. 761/1979, in presenza delle quali il punteggio di anzianita deve essere
ridotto. Nel caso ricorrano le suddette condizioni, precisare la misura di riduzione del punteggio:........coceveriririiriennerine s

O Si allega copia fotostatica della documentazione comprovante l'attivita svolta, sottoscritta sul retro,
composta di n. ...... pagine e contrassegnata con il numero

Il sottoscritto & consapevole che la mancata integrale compilazione dei suddetti campi potra comportare la non
considerazione dei predetti servizi da parte della Commissione Esaminatrice.

Foglio n..ccovverveeen o | IS (FIFMMI@) e

Autenticazione di sottoscrizione omessa a norma dell’articolo 39 del D.P.R. 28.12.2000, n.445.

Si richiamano, a tal fine, gli estremi del documento di identita indicati nella domanda di ammissione alla presente
procedura, di cui la presente scheda costituisce allegato parte integrante e sostanziale.
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SCHEDA n. 4

Allegato parte integrante e sostanziale alla domanda di partecipazione all’avviso di mobilita
intercompartimentale per la copertura di n. 1 posto di Collaboratore Professionale Sanitario — Infermiere -
Area dei Professionisti della Salute e dei Funzionari - da assegnare alla Struttura Complessa “SC Qualita ed
appropriatezza delle prestazioni sanitarie e sociosanitarie”, indetto in esecuzione al Decreto del Direttore
Generale n. 128 del 07.03.2024.
Il/La sottoscritto/a
ALY o V- - PO RRTR | SRRSO ,in
relazione all’avviso anzidetto, consapevole delle sanzioni previste dagli articoli 75 “Decadenza dei benefici”,
76 “Norme penali” del D.P.R. n. 445/2000, nonché di quanto prescritto dall'articolo 496 “False dichiarazioni
sulla identita o su qualita personali proprie o di altri” del Codice Penale per il caso di dichiarazione mendace
e falsita in atti, sotto la propria responsabilita, dichiara, ai sensi dell’articolo 47 del D.P.R. 28.12.2000, n.
445, di aver prestato o di prestare i seguenti servizi presso Aziende Private Non Accreditate con il
Servizio Sanitario Nazionale come risulta dai riquadri sottostanti (indicare i periodi con esattezza senza
arrotondamenti; i periodi generici non verranno valutati):

(in caso di piu servizi utilizzare piu moduli)

AZIENAA [ ENE...iiiii s e s .
i gTe [ g R AV AT=] o Te - T A =l o} TSROSOt
Profilo professionale di inqUaAdrameEnto..........cccceoiieiiii e Cat./Livello.....ccoeveveennn
Da (gg/mm/aa inizio) ................ Y ST Y AT A (gg/mm/aa fine, 0 a tutt’oggi) ......ccoceeuen.. Y ST Joiiinninnin
n. ore sett.lic..cccceecviceiincinnn, (indicare se tempo pieno / tempo parziale) .......ccccceeveeeeenenns, (indicare la percentuale oraria)

Tipo di rapporto di lavoro (indicare se rapporto di dipendenza, somministrazione, CO.CO.CO, collaborazione
professionale di |aVOIr0 @UEONOIMIO) ..iiiiiuiiiiiiiie e ettt e ettt e e e e e st e et ee e e e s re e e e e e e s ns s beeeeeeaaanseseeeee e e nnneeeaeaesannneeeeeseeaansnnneaessanannnes

Causa di risoluzione rappOrto di [QVOIO0.......cii ettt te e et e st e e e e te e e aae e s beeeate e eate e sabeeteeeeaeessrnenan .

Non ricorrono le condizioni di cui all’'ultimo comma dell’articolo 46 del D.P.R. n. 761/1979, in presenza delle quali il punteggio di anzianita deve essere
ridotto. Nel caso ricorrano le suddette condizioni, precisare la misura di riduzione del punteggio:........cccoeieeiierirrrnseiccreees

O Si allega copia fotostatica della documentazione comprovante l'attivita svolta, sottoscritta sul retro,

composta di n. ...... pagine e contrassegnata con il numero
AZIENAA [ ENE..eiiii e bR s .
L gTe [ g R VA T=] o Te - T A =l o} (TSROSOt
Profilo professionale di inqUAdrameENnto..........ccceoiieiiii e Cat./Livello.....ccovvereennnn
Da (gg/mm/aa inizio) .......cccuee.. Y AT Y SO A (gg/mm/aa fine, 0 a tutt’oggi) .....ccceuerennen. Y SETTT Y ST
n. ore sett.lic..cccceecvvceiincinnn, (indicare se tempo pieno / tempo parziale) .......ccccceeveeeeennnnsn (indicare la percentuale oraria)

Tipo di rapporto di lavoro (indicare se rapporto di dipendenza, somministrazione, CO.CO.CO, collaborazione
professionale di |aVOIr0 @UEONOMIO) ..iiiiiuiiiiiiiie ettt e ettt e e e e e st e et e e s e s re e e e e e e e ns s nee e e e e e aanseseeeee e s nmnneeeaeeesanneeeeeeseeaansnneeaesaanannnes

(O [SEY- W [ g 1Yo ] [SATol a =W g=] o] 1] g (o e [ F= 1Y 0] o TSP .

Non ricorrono le condizioni di cui all’ultimo comma dell’articolo 46 del D.P.R. n. 761/1979, in presenza delle quali il puntegglo di anzianita deve essere
ridotto. Nel caso ricorrano le suddette condizioni, precisare la misura di riduzione del punteggio:

O Si allega copia fotostatica della documentazione comprovante l'attivita svolta, sottoscritta sul retro,
composta di n. ...... pagine e contrassegnata con il numero

Il sottoscritto & consapevole che la mancata integrale compilazione dei suddetti campi potra comportare la non
considerazione dei predetti servizi da parte della Commissione Esaminatrice.

Foglio n..ccoverveeen o | IS (FIFMMI@) e

Autenticazione di sottoscrizione omessa a norma dell’articolo 39 del D.P.R. 28.12.2000, n.445.

Si richiamano, a tal fine, gli estremi del documento di identita indicati nella domanda di ammissione alla presente
procedura, di cui la presente scheda costituisce allegato parte integrante e sostanziale.
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SCHEDA n. 5

Allegato parte integrante e sostanziale alla domanda di partecipazione all’avviso di mobilita
intercompartimentale per la copertura di n. 1 posto di Collaboratore Professionale Sanitario — Infermiere -
Area dei Professionisti della Salute e dei Funzionari - da assegnare alla Struttura Complessa “SC Qualita ed
appropriatezza delle prestazioni sanitarie e sociosanitarie”, indetto in esecuzione al Decreto del Direttore
Generale n. 128 del 07.03.2024.

L4 = I Yo 0T g (o = FO OSSP PRR
L= Lo - T TR PR e , in
relazione all’avviso anzidetto, consapevole delle sanzioni previste dagli articoli 75 “Decadenza dei benefici”,
76 “Norme penali” del D.P.R. n. 445/2000, nonché di quanto prescritto dall'articolo 496 “False dichiarazioni
sulla identita o su qualita personali proprie o di altri” del Codice Penale per il caso di dichiarazione mendace
e falsita in atti, sotto la propria responsabilita, dichiara, ai sensi dell’articolo 47 del D.P.R. 28.12.2000, n.
445, di avere partecipato, in qualita di uditore, negli ultimi 5 anni, ai seguenti eventi formativi
attinenti al profilo come risulta dai riquadri sottostanti:

(in caso di piu eventi utilizzare pit moduli)

Evento Formativo (indicare se master, convegno, congresso, seminario, WOrKSNOP)......ueueeeuerereeriieerieeesiesieeeenieesseeeseesnnens
JLILL (o T =A< o | o T TP P PR URPRRPURPO .
iN QUAlILA di (Felatore/PartECIPANTE) .......c.cueeeveeeetee e e eete et eae e tet et e e etessete et e s etesesseseeteseesessessesesesseseesssaessesenseasasesssssnsareesns

(@ Tg/a = oY= o 1« - TSRS

SYSTe LT V7= 1 o J ORI

in data (data svolgimento corso) ........cceevveeceevieene. per complessivi giorni ....... per complessive ore ................

O Trattasi di evento formativo svolto non presso enti pubblici: si allega copia fotostatica dell’attestato finale, sottoscritta
sul retro, composta di n. ...... pagine e contrassegnata con il numero ......

Evento Formativo (indicare se master, convegno, congresso, seminario, WOrKSNOP).....ccuceesueeriiierieesieesseeesieesieeseeeneeeseeens
Ll (oI =A< o | o T TP TP TP PR URPROPURPO .
iN QUAlILA di (Felatore/PartECIPANTE) ......cc.ceeeueeeceieeeeeeteeeetee et e et eteetete et e e st eseetesee s stessesesestestessssessessseasessesestensasessensesessssean sessenns

L@ Ta = g Y= o 1 - PP

SYSTe LT V7= 1 o J TR

in data (data svolgimento corso) ......c.cceevveeceevieene, per complessivi giorni ....... per complessive ore ................

O Trattasi di evento formativo svolto non presso enti pubblici: si allega copia fotostatica dell’attestato finale, sottoscritta
sul retro, composta di n. ...... pagine e contrassegnata con il numero ......

Il sottoscritto & consapevole che la mancata integrale compilazione dei suddetti campi potra comportare la non
considerazione dei predetti eventi formativi da parte della Commissione Esaminatrice.

Foglio N..ccovceccee di v (FIFMNI@) et

Autenticazione di sottoscrizione omessa a norma dell’articolo 39 del D.P.R. 28.12.2000, n.445.

Si richiamano, a tal fine, gli estremi del documento di identita indicati nella domanda di ammissione alla presente
procedura, di cui la presente scheda costituisce allegato parte integrante e sostanziale.
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SCHEDA n. 6

Allegato parte integrante e sostanziale alla domanda di partecipazione all’avviso di mobilita
intercompartimentale per la copertura di n. 1 posto di Collaboratore Professionale Sanitario — Infermiere -
Area dei Professionisti della Salute e dei Funzionari - da assegnare alla Struttura Complessa “SC Qualita ed
appropriatezza delle prestazioni sanitarie e sociosanitarie”, indetto in esecuzione al Decreto del Direttore
Generale n. 128 del 07.03.2024.

L1 T Yo u o 1= ol g | u o ) 4 T U TR T TR P PP PPV UPPPRP
AT 1o V- - T RO RRR PRSP 1 OO , in
relazione all’avviso anzidetto, consapevole delle sanzioni previste dagli articoli 75 “Decadenza dei benefici”,
76 “Norme penali” del D.P.R. n. 445/2000, nonché di quanto prescritto dall'articolo 496 “False dichiarazioni
sulla identita o su qualita personali proprie o di altri” del Codice Penale per il caso di dichiarazione mendace
e falsita in atti, sotto la propria responsabilita, dichiara, ai sensi dell’articolo 47 del D.P.R. 28.12.2000, n.
445, di essere stato autore, negli ultimi 5 anni, delle seguenti pubblicazioni attinenti al profilo,

come risulta dai riquadri sottostanti:

(in caso di piu pubblicazioni utilizzare pit moduli)

Tipo di pubblicazione (indicare se libro, @bStract, POSLEI)......ciicuiiieiieseeiietere et e s et s e te e e e e s s e sbeeaesbe e sreenneeeensessre e
Lol (ol e [=11 =W o XU ] o] o] K Tor= 4 o] o U= TSSOSO
Indicare s&€ AUTORE O COAUTORE .....c.ooiuiiiieeieie ettt ettt ettt st ae et e et sae s e e st e se e bt eaeameeseeae £ e £ 2aeenseaeeseeseneeseenseeaesaenseanns
Pubblicato da (indicare nome RiVista 0 CaS@ EQILFICE) .. .ccuuieiiirieiiiitieicitieeeetee e e ste e eebees s sbeeseebessesbseesesaeeeassseessnsseessabeeeessbeeeaanss
Anno di pubblicazione...................... Riproduzione per intero/per estratto, da pag. ............. a Pag. ..cccoeeernnn

Vedi allegato n.......: O originale oppure O copia fotostatica conforme all’originale (art. 19 D.P.R. 445/2000)

Tipo di pubblicazione (indicare se libro, abStract, POSTEI)......cccuieiiiiiiiriie et eete e et e s e e e e s e e teeste e sae e naeereessreeas
o] (o Xa (=1 =T o U] 0] 0] Tt 4 o] o = RS SRSRN
Indicare s& AUTORE O COAUTORE .......ccciiiiiiiiite sttt ettt ettt e b e e s et et b e 8 es e e bt beseeb e e eb e sbebenbe e ebenes
Pubblicato da (indicare nome RiVista 0 CaS@ EQItrICE).....uiiueierreeeieeseeseieesteesteesseseesss sreesseessesteessesssesseessesseesseessesssessesssennes
Anno di pubblicazione...................... Riproduzione per intero/per estratto, da pag. .............. apag. .oeeeens

Vedi allegato n.......: O originale oppure O copia fotostatica conforme all’originale (art. 19 D.P.R. 445/2000)

Tipo di pubblicazione (indicare se libro, abStract, POSTEI).......ccueeiiiiiiieiie et et s e e e s e e teesae e sae e aeereessreeas
o] (o Xa (=11 E= T o U] 0] 0] Tt 4 o] o = ST SSRN
Indicare s&€ AUTORE O COAUTORE .....c.ooiiiiieieie ettt ettt ettt sttt te e e e et ae e e e e st ese e b e eae e e eseeae £ e £ 2aeenseaeeseeseneeseenseeaeseenseanns
Pubblicato da (indicare nome RiVista 0 CaS@ EQILFICE)....cuuiiiirieiiiiieictieeeeiree e e ettt ee et e e eare e s e eate s st baeesebaeeeebeeessbeeeesbeeesassreesanen
Anno di pubblicazione...................... Riproduzione per intero/per estratto, da pag. ............. a Pag. ..ccceeeernnn

Vedi allegato n.......: O originale oppure O copia fotostatica conforme all’originale (art. 19 D.P.R. 445/2000)

Il sottoscritto & consapevole che la mancata integrale compilazione dei suddetti campi potra comportare la non
considerazione delle predette pubblicazioni da parte della Commissione Esaminatrice.

Foglio N...c.ocvveieiieniennas [« (Firma). .o

Autenticazione di sottoscrizione omessa a norma dell’articolo 39 del D.P.R. 28.12.2000, n.445.

Si richiamano, a tal fine, gli estremi del documento di identita indicati nella domanda di ammissione alla presente
procedura, di cui la presente scheda costituisce allegato parte integrante e sostanziale.
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SCHEDA n. 7

Allegato parte integrante e sostanziale alla domanda di partecipazione all’avviso di mobilita
intercompartimentale per la copertura di n. 1 posto di Collaboratore Professionale Sanitario — Infermiere -
Area dei Professionisti della Salute e dei Funzionari - da assegnare alla Struttura Complessa “SC Qualita ed
appropriatezza delle prestazioni sanitarie e sociosanitarie”, indetto in esecuzione al Decreto del Direttore
Generale n. 128 del 07.03.2024.

L B T Yo o LYol g L o Y &= PSSRSO

AT 1o V- TR TR 1 OO , in
relazione all’avviso anzidetto, consapevole delle sanzioni previste dagli articoli 75 “"Decadenza dei benefici”,
76 “Norme penali” del D.P.R. n. 445/2000, nonché di quanto prescritto dall'articolo 496 “False dichiarazioni
sulla identita o su qualita personali proprie o di altri” del Codice Penale per il caso di dichiarazione mendace
e falsita in atti, sotto la propria responsabilita, dichiara, ai sensi dell’articolo 47 del D.P.R. 28.12.2000, n.

445, di avere svolto, negli ultimi 5 anni, in qualita di docente, la seguente attivita didattica
attinenti al profilo, come risulta dai riquadri sottostanti:

Evento Formativo (indicare se master, convegno, congresso, seminario, WOrKShOP).......cvuvruriererereerieesiieeseeeseesseeseeeens
JLILL (o T == o | o T T OO T TP TP PSP PR PPURPO .
iN QUAlILA di (Felatore/PartECIPANTE) ......ccvcucuieeeeieteeeceeee et e e eeeteete e et eseeteeeeteeteaeeseesese s easeee s esenseseeteseesensesessesssesestessesensesensenns

(O]9 a -1 a1 172 | o Y« [ TSSOSOt

Y=o LT V=] L o J SRR OPPRRRRRY

in data (data svolgimento corso) ........cceevveecievieenen. per complessivi giorni ....... per complessive ore ............

O Trattasi di evento formativo svolto non presso enti pubblici: si allega copia fotostatica dell’attestato finale, sottoscritta
sul retro, composta di n. ...... pagine e contrassegnata con il numero ......

Evento Formativo (indicare se master, convegno, congresso, seminario, WOrKSNOP)......cuueiueiiiiirreeeeeeiiiineeeeeeeesinrnneeeeseeens
LI o] [T V7= o L o TSRO .
iN QUANILA di (relatore/PArtECIPANTE) .....ccvciieeeieteiteereete et ete et et e e eete e te et e teeteebeeseeetessesessassetessessastessessansessensensensesbentensestensenns

(@ Tg/a = oY= o 1« - TSRS

SYSTe LT V7= 1 o J ORI

in data (data svolgimento corso) .....c.ccceevererennnene per complessivi giorni ....... per complessive ore ............

O Trattasi di evento formativo svolto non presso enti pubblici: si allega copia fotostatica dell’attestato finale, sottoscritta
sul retro, composta di n. ...... pagine e contrassegnata con il numero ......

Il sottoscritto & consapevole che la mancata integrale compilazione dei suddetti campi potra comportare la non
considerazione delle predette pubblicazioni da parte della Commissione Esaminatrice.

Foglio N...ccvvviinininnnnnans L« (FIrmMa). i s

Autenticazione di sottoscrizione omessa a norma dell’articolo 39 del D.P.R. 28.12.2000, n.445.

Si richiamano, a tal fine, gli estremi del documento di identita indicati nella domanda di ammissione alla presente
procedura, di cui la presente scheda costituisce allegato parte integrante e sostanziale.
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