DOMANDA DI  PARTECIPAZIONE

Al Direttore Generale








     dell’Istituto Ortopedico Rizzoli









Via di Barbiano n. 1/10









40136    Bologna

	Cognome e nome: 

 (in stampatello)
	

	Luogo e data di nascita:
	

	Attuale posizione presso IOR:
	Profilo profess.le:

	
	Servizio di appartenenza:


Recapito MAIL  presso il quale desidera vengano inviate le comunicazioni:

	 posta elettronica aziendale:
	

	posta elettronica personale o PEC:
	

	numeri telefonici:
	


CHIEDO di partecipare all’AVVISO DI SELEZIONE INTERNA PER IL CONFERIMENTO DI N. 5 FUNZIONI DI COORDINAMENTO(GESTIONE DEL PERSONALE/ORGANIZZAZIONE) AREA INFERMIERISTICA

(riservato ai dipendenti IOR a tempo indeterminato)
A tal fine dichiaro, sotto la mia responsabilità, consapevole delle sanzioni penali e civili in cui posso

incorrere in caso di false dichiarazioni, quanto segue:

di possedere i seguenti requisiti specifici di ammissione richiesti dal bando al punto 2):

	

	

	

	

	


di essere in possesso dei seguenti titoli:

	TITOLI DI CARRIERA

Servizi esclusivamente svolti in qualità di dipendente di Pubbliche Amministrazioni o Case di cura private solo se convenzionate o accreditate ATTINENTI AL PROFILO MESSO A BANDO

	Ente
	Indicare se Pubbl.Amm. o Casa di cura privata conv. accred.
	data di assunzione
	data di cessazione
	Indicare qualifica esatta e se tempo pieno o
 part-time

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	TITOLI DI STUDIO

Elencare i titoli di studio ad esclusione di quelli relativi ai requisiti di ammissione

	

	

	

	

	

	PUBBLICAZIONI E TITOLI SCIENTIFICI

Elencare i singoli titoli degli articoli o pubblicazioni e gli estremi della rivista allegando copia (autenticata o autocertificata) della pubblicazione

	

	

	

	


	CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE

Inserire dettagliatamente l’elenco dei corsi formativi professionali o di aggiornamento attinenti, esclusivamente con crediti ECM e/o frequenza obbligatoria

	ENTE                                Titolo del corso                                       

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	DOCENZE:

Solo su materie attinenti e solo se svolte presso Pubbliche Amministrazioni

	Ente                                                     materia                                                         ore

	

	

	

	

	


	segue CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE

Altre esperienze ed attività, attinenti alla funzione da ricoprire

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


	TOTALE


Data, 
Letto, confermato e sottoscritto
IL DICHIARANTE _________________________________

(N.B. ALLEGARE COPIA DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO VALIDO)

SPAZIO RISERVATO ALL’UFFICIO








