                                                                                                      Scadenza 30 gennaio 2014 

Domanda di partecipazione alla selezione per l’ammissione al 

Modulo di Formazione Complementare per Operatore Socio Sanitario    

       AL DIRETTORE GENERALE 
       AZIENDA OSPEDALIERA UNIVERSITARIA SENESE

       Strada delle Scotte, 14

       53100  SIENA 

Il/La sottoscritto/a   _______________________________________________________________________

                                                (NOME )                                         (COGNOME)                                   

nato/a  a ____________________________________________________________ il __________________ 

codice fiscale  |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |

C H I E D E

di partecipare alla selezione per l’ammissione al Modulo di Formazione Complementare per OSS. 

A tal fine, ai sensi e per gli effetti degli articoli 46 e 47 del  D.P.R.  445/2000, e consapevole delle sanzioni penali per dichiarazioni mendaci, falsità in atti ed uso di atti falsi previste dall’ art. 76  del citato D.P.R.  445/2000, sotto la propria responsabilità

D    I    C    H    I    A    R    A

1) di essere di sesso:    [M]    [F]


2) di essere cittadino:   [ ] Italiano  

                                  [ ] Comunitario
(nazionalità)         ______________________________________ 

                                  [ ]  Extracomunitario (nazionalità)  ______________________________________

       e inoltre

 [ ] di essere  in  regola con la vigente normativa che disciplina l’immigrazione e la condizione dello   straniero in Italia;

 [ ] di possedere il  permesso di soggiorno rilasciato da ___________________________________________ 

 valido fino alla data del ______________________;

3) di essere residente nel comune di ____________________________________________C.A.P._________   via/p.zza _____________________________________________________________________ n._________

telefono_________________________________ e-mail __________________________________________

4)  che l’indirizzo per eventuali comunicazioni è il seguente (indicare solo se diverso da quello di residenza): 

comune di __________________________________________________________________ C.A.P._______ via/p.zza ______________________________________________________________________ n. _______ 

telefono_________________________________ e-mail __________________________________________
  5) di essere in possesso dell’ attestato di qualifica  di OPERATORE SOCIO SANITARIO (barrare il caso che ricorre)

[  ] conseguito ai sensi dell’art. 12 del Provvedimento  22 febbraio 2001 “Accordo tra il Ministro della Sanità,  il  Ministro per la  Solidarietà Sociale e le Regioni  e  Province Autonome di  Trento e  Bolzano “
in data  (indicare giorno, mese ed anno)  ____/ ____/_______/

presso l’Azienda / Ente …………………………………………………………………………………………………………………….
con sede nel comune di ……………………………………………………………………………………………  CAP  ….…..…… 

[  ] riconosciuto a seguito di equipollenza  del titolo di qualifica  / dei titoli di qualifica  di  ……………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
L’equipollenza è stata riconosciuta in data (indicare giorno, mese ed anno)   ____/ ____/_______/

dall’Azienda / Ente  ………………………………………………………………………………………………….…………………….
con sede nel comune di …………………………………………………………………………………………… CAP  ….…..…… 

6) di avere diritto alla RISERVA DEI POSTI   in quanto a  tutt’oggi  

[  ]   è dipendente  a tempo indeterminato di Azienda/Ente del Comparto del personale del S.S.N. e precisamente della Azienda/Ente  (specificare) ………………………………………………………………………………….. 

con sede nel comune di …………………………………………………………………………………………….  CAP  ….…..……

con la qualifica di ……………………………………. dal ____ / ____/ ____/    a  tutt’oggi

[  ] opera con  contratto di lavoro a tempo indeterminato nella  struttura sanitaria privata / struttura 
sociosanitaria pubblica o privata / cooperativa  che eroga servizi socio sanitari e assistenziali  (specificare) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
con sede nel comune di ………………………………………………………………………………………………. CAP  ….…..……..

con la qualifica di ……………………………………. dal ____ / ____/ ____/    a  tutt’oggi

Ai fini della VALUTAZIONE DEL SERVIZIO  dichiara  ai sensi e per gli effetti dell’ articolo  47 del  D.P.R.  445/2000, e consapevole delle sanzioni penali per dichiarazioni mendaci, falsità in atti ed uso di atti falsi previste dall’ art. 76  del citato D.P.R.  445/2000, sotto la propria responsabilità

7) di prestare / avere prestato  servizio nella qualifica di  (barrare i casi che interessano e completarli con i dati richiesti)

[  ] OTA      [  ] AAB       [  ] OSA      [  ] ADA      [  ]  Tecnico dei servizi sociali         [  ]  OSS

- dal (giorno, mese e anno) __ / __/ ____/   al  __ / __/ ____/    [ ]tempo pieno  [ ] tempo parziale ___%   

presso la seguente struttura assistenziale sanitaria / socio sanitaria (indicare la ragione sociale)  …………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………
con sede nel comune di ………………………………………………………………………………………………. CAP  ….…..……
[  ] OTA      [  ] AAB       [  ] OSA      [  ] ADA      [  ]  Tecnico dei servizi sociali         [  ]  OSS

- dal (giorno, mese e anno) __ / __/ ____/   al  __ / __/ ____/    [ ]tempo pieno  [ ] tempo parziale ___%   

presso la seguente struttura assistenziale sanitaria / socio sanitaria (indicare la ragione sociale)  …………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………
con sede nel comune di ………………………………………………………………………………………………. CAP  ….…..……
[  ] OTA      [  ] AAB       [  ] OSA      [  ] ADA      [  ]  Tecnico dei servizi sociali         [  ]  OSS

- dal (giorno, mese e anno) __ / __/ ____/   al  __ / __/ ____/    [ ]tempo pieno  [ ] tempo parziale ___%   

presso la seguente struttura assistenziale sanitaria / socio sanitaria (indicare la ragione sociale)  …………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………
con sede nel comune di ………………………………………………………………………………………………. CAP  ….…..……
[  ] OTA      [  ] AAB       [  ] OSA      [  ] ADA      [  ]  Tecnico dei servizi sociali         [  ]  OSS

- dal (giorno, mese e anno) __ / __/ ____/   al  __ / __/ ____/    [ ]tempo pieno  [ ] tempo parziale ___%   

presso la seguente struttura assistenziale sanitaria / socio sanitaria (indicare la ragione sociale)  …………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………
con sede nel comune di ………………………………………………………………………………………………. CAP  ….…..……
[  ] OTA      [  ] AAB       [  ] OSA      [  ] ADA      [  ]  Tecnico dei servizi sociali         [  ]  OSS

- dal (giorno, mese e anno) __ / __/ ____/   al  __ / __/ ____/    [ ]tempo pieno  [ ] tempo parziale ___%   

presso la seguente struttura assistenziale sanitaria / socio sanitaria (indicare la ragione sociale)  …………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………
con sede nel comune di ………………………………………………………………………………………………. CAP  ….…..……
[  ] OTA      [  ] AAB       [  ] OSA      [  ] ADA      [  ]  Tecnico dei servizi sociali         [  ]  OSS

- dal (giorno, mese e anno) __ / __/ ____/   al  __ / __/ ____/    [ ]tempo pieno  [ ] tempo parziale ___%   

presso la seguente struttura assistenziale sanitaria / socio sanitaria (indicare la ragione sociale)  …………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………
con sede nel comune di ………………………………………………………………………………………………. CAP  ….…..……
[  ] OTA      [  ] AAB       [  ] OSA      [  ] ADA      [  ]  Tecnico dei servizi sociali         [  ]  OSS

- dal (giorno, mese e anno) __ / __/ ____/   al  __ / __/ ____/    [ ]tempo pieno  [ ] tempo parziale ___%   

presso la seguente struttura assistenziale sanitaria / socio sanitaria (indicare la ragione sociale)  …………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………
con sede nel comune di ………………………………………………………………………………………………. CAP  ….…..……
[  ] OTA      [  ] AAB       [  ] OSA      [  ] ADA      [  ]  Tecnico dei servizi sociali         [  ]  OSS

- dal (giorno, mese e anno) __ / __/ ____/   al  __ / __/ ____/    [ ]tempo pieno  [ ] tempo parziale ___%   

presso la seguente struttura assistenziale sanitaria / socio sanitaria (indicare la ragione sociale)  …………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………
con sede nel comune di ………………………………………………………………………………………………. CAP  ….…..……
[  ] OTA      [  ] AAB       [  ] OSA      [  ] ADA      [  ]  Tecnico dei servizi sociali         [  ]  OSS

- dal (giorno, mese e anno) __ / __/ ____/   al  __ / __/ ____/    [ ]tempo pieno  [ ] tempo parziale ___%   

presso la seguente struttura assistenziale sanitaria / socio sanitaria (indicare la ragione sociale)  …………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………
con sede nel comune di ………………………………………………………………………………………………. CAP  ….…..……
e
8)  di possedere lo specifico titolo di qualifica di   

 [  ] OTA    [  ] AAB    [  ] OSA    [  ] ADA    [  ]  Tecnico dei servizi sociali   

conseguito il  (indicare giorno, mese ed anno)  ____ / ____/ _____/   

presso l’ Azienda / Ente ……………………………………………………………………………………………………………………..
con sede nel comune di ………………………………………………………………………………………………. CAP  ….…..……
[  ] OTA    [  ] AAB    [  ] OSA    [  ] ADA    [  ]  Tecnico dei servizi sociali   

conseguito il  (indicare giorno, mese ed anno)  ____ / ____/ _____/   

presso l’ Azienda / Ente ……………………………………………………………………………………………………………………..
con sede nel comune di ………………………………………………………………………………………………. CAP  ….…..……
9) di essere nella seguente condizione occupazionale:
    [ ]  in cerca di  prima occupazione (compilare sez. A)

    [ ]  occupato     (compilare sez. B)

    [ ]  disoccupato (compilare sez. C)

    [ ]  studente 

    [ ]  altro: [ ] casalinga/o  [ ] ritirato/a dal lavoro  [ ] in servizio civile

   Sezione A: in cerca di prima occupazione
   di cercare lavoro:        [ ]  da meno di 6 mesi                   [ ]  da 6 a 11 mesi

                                    [ ]  da 12 a 24 mesi                      [ ]  da oltre 24 mesi

  Sezione B: occupato o in CIG ordinaria

   di essere occupato presso impresa / ente               [ ]  privata       [ ]  pubblica

   di essere nella seguente condizione:

   [ ]  contratto a tempo indeterminato

   [ ]  contratto a tempo determinato

   [ ]  contratto di formazione e lavoro

   [ ]  contratto con agenzia di somministrazione di lavoro (interinale)

   [ ]  autonomo

   [ ]  altro tipo di contratto   _____________________________

Sezione C: disoccupato, in mobilità o CIG straordinaria

 di essere disoccupato                  [ ]  da meno di 6 mesi                 [ ]  da 6 a 11 mesi

 di essere in mobilità o CIG           [ ]  da 12 a 24 mesi                     [ ]  da oltre 24 mesi

10) di conoscere le prescrizioni contenute  nell’ avviso di pubblica selezione a cui la presente domanda si riferisce; 
11) di autorizzare l’ Azienda Ospedaliera Universitaria Senese  al  trattamento dei propri dati personali e sensibili , ai sensi del D.Lgs. n. 196/03;

Allega alla domanda copia dei seguenti documenti  

1) ________________________________________________________________________________  
2)  _______________________________________________________________________________ 

3)  _______________________________________________________________________________ 

      4)  _______________________________________________________________________________

      5)  _______________________________________________________________________________

e, ai sensi dell’ articolo 19 del D.P.R. 445/2000, consapevole  delle sanzioni  penali  per dichiarazioni mendaci, falsità in atti ed uso di atti falsi previste dall’ art. 76  del citato D.P.R.  445/2000, sotto la propria responsabilità,  dichiara che tali documenti  sono conformi all’originale.

                                                   _                            _         

Allega inoltre alla domanda i seguenti documenti  |_| in originale / |_| in copia autenticata

1) ________________________________________________________________________________  
2)  _______________________________________________________________________________ 

Luogo e data …………………………………..                       FIRMA  ….……………………………………………

