Spett.le 

Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari

Ufficio selezioni – Stanza 37

Via Degasperi, 79

38123 TRENTO (TN)

	Il/La sottoscritto/a ……………………………………………………………………………………

	nato/a a ….………………………………...……… prov ………… il ……………………………



	residente in via ………………………………………………………………………… n. …............

C.A.P. ……………………….città……………………………………………………prov………… 

	domicilio (se diverso dalla residenza):

via ……………………………………………………………………………………… n. …............

C.A.P. ……………………….città……………………………………………………prov…………

	numero telefono…………………………numero cellulare………………………………………….



	CODICE FISCALE: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	P. IVA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


C H I E D E 

DI PARTECIPARE ALLA SELEZIONE PUBBLICA

PER IL CONFERIMENTO DI INCARICHI

LIBERO PROFESSIONALI

A MEDICI SPECIALISTI IN PEDIATRIA
PER LA COPERTURA DI TURNI 
PRESSO LE UU.OO. DEGLI OSPEDALI DI CLES E CAVALESE
e consapevole delle sanzioni penali previste per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, nonché della sanzione della decadenza dai benefici conseguiti a seguito di un provvedimento adottato in base ad una dichiarazione rivelatasi successivamente non veritiera, previste dagli articoli 75 e 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 ”Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa”

DICHIARA DI:

	
	essere nato/a a ….………………………………...……… prov ………… il ……………………………

(dichiarazione obbligatoria)

	
	aver subito condanne che comportino l’interdizione perpetua dei pubblici uffici    

                                                                                                                                       (  SI      (  NO

(barrare la casella interessata)

se SI, indicare quali:

…………………………………………………………………………………………………………….;

(dichiarazione obbligatoria) 


	
	aver subito condanne che comportino l’interdizione temporanea dei pubblici uffici

                                                                                                                                        (  SI      (  NO

(barrare la casella interessata)

se SI, il periodo di interdizione temporanea dai pubblici uffici è antecedente alla scadenza del termine per la presentazione della domanda

                                                                                                                                        (  SI      (  NO

(barrare la casella interessata)

(dichiarazione obbligatoria)


	
	essere in possesso della laurea in ………………………………………………………………………..
conseguita con il punteggio di ……../………… in data…..………………presso……………………………………………….……………………………
sita in……………………………………………………………………………………………………...

ovvero

avere conseguito con punteggio/valutazione …………………………………………………………......

il titolo di ………………………………………………………………………………………………….

in data…………………………nello Stato di…………………………………………………………….

dichiarato equipollente al titolo richiesto di ……………………………………………………………..

con decreto di data ……………rilasciato da …………………………………………………………….

(dichiarazione obbligatoria)


	
	essere in possesso della seguente SPECIALIZZAZIONE:

1) Disciplina:……………………………….…………………………………………………………
conseguita con il punteggio ………/…..…………. in data……………..……………………..................
presso l’Università di………………………………………......................................................................

frequenza dal……………………… al…………………………………………………………………..
durata legale del corso……………………………………………………………………………………

 (dichiarazione obbligatoria)


	
	essere iscritto all’ALBO DELL’ORDINE DEI MEDICI della Provincia/città di………………………….……….dal ………………………N° di iscrizione …………………

(dichiarazione obbligatoria)


	
	avere prestato ATTIVITÀ PROFESSIONALE con rapporto di lavoro subordinato in qualità di:

Profilo Professionale ……………….…………………………………………………………………...

disciplina:………………………………………………………………………………………………..

dal………………………………al……………………………………………………………………...

con rapporto a tempo:
( determinato 


( indeterminato

tipologia: 


( definito





( pieno





( parziale al ______% per ore ____________settimanali

presso: (Azienda Sanitaria, privati accreditati)………………………………………………

di (località)…………………………….via……………………………………………………….…..

(indicare esattamente la qualifica rivestita, i periodi di servizio prestato, le eventuali modificazioni intervenute e le cause di risoluzione duplicando il riquadro ad ogni variazione)

(duplicare il riquadro per ogni periodo)


	
	aver svolto le seguenti ATTIVITÀ PROFESSIONALI con rapporto di lavoro DIVERSO da quello subordinato qualificanti e specifiche rispetto al posto da coprire:

Profilo Professionale……………….…………………………………………………………………..

disciplina:………………………………………………………………………………………………

dal………………………………al…………………………………………………………………….

tipo di rapporto di lavoro (libero professionale, autonomo, collaborazione, borsa di studio)

……………………………………………………………………..…………………………………….

con orario assimilabile al tempo:





( pieno





( parziale al ______% per ore ____________settimanali

(in alternativa) ore totali ……………………………………………………………………………….

presso: (Azienda Sanitaria, Ente, privati, cc.)…………………………………………………………

di (località)…………………………….via……………………………………………………….…..

(duplicare il riquadro per ogni periodo)


	
	( non trovarsi in situazione di inconferibilità per condanna, anche con sentenza non passata in giudicato, per uno dei reati previsti dal capo I del titolo II del libro secondo del codice penale (delitti contro la pubblica amministrazione) 



	
	di avere i seguenti rapporti di lavoro in strutture sanitarie pubbliche o private accreditate con il Servizio Sanitario Nazionale: 

□ nessuno 

□ (se sì, specificare la tipologia del rapporto di lavoro (es. lavoro subordinato o libero professionale e la struttura): …………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………


	
	di avere rapporti di specialistica ambulatoriale (SUMAI), di continuità assistenziale, di assistenza primaria o di pediatria di libera scelta; 

□ nessuno 

□ (se sì specificare la tipologia del rapporto di lavoro e la struttura): …………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

	
	non avere situazioni di conflitto di interesse, ai sensi del Regolamento in materia di autorizzazioni allo svolgimento di attività ed incarichi compatibili con il rapporto di lavoro presso l’Azienda provinciale per i servizi sanitari ed anagrafe degli incarichi e, in particolare: 
□ non avere cariche, retribuite o non retribuite, di rappresentante legale o componente del consiglio di amministrazione di Enti/strutture sanitarie e socio-sanitarie (pubbliche o private) autorizzate, accreditate o convenzionate con il Servizio Sanitario Nazionale; 

□ non avere cariche, retribuite o non retribuite, di rappresentante legale o componente del consiglio di amministrazione di società che intrattengono rapporti contrattuali con l’APSS in materia di lavori, servizi o forniture, o che partecipano a procedure di scelta del contraente indette dalla stessa; di essere a conoscenza che qualora i suddetti rapporti contrattuali, si instaurino successivamente alla data della presente dichiarazione, il sottoscritto ha il dovere di darne comunicazione all’APSS; 


	
	svolgere incarichi o avere titolarità di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati dall’Azienda provinciale per i servizi sanitari di Trento:

□ nessuno 

□ se si specificare quali…………………………………………………………………………………... 



	
	essere dipendente di un Pubblica amministrazione 

(  SI      (  NO

(barrare la casella interessata)
se SI, indicare quale:

……………………………………………………………………………………………………


	
	essere collocati in quiescenza

(  SI      (  NO

(barrare la casella interessata)

se SI, indicare con quale decorrenza:

……………………………………………………………………………………………………

Se SI, dichiaro di aver preso visione dell’avviso di selezione nella parte in cui si specifica che: “i redditi derivanti da qualsiasi attività lavorativa svolta, anche all’estero, successivamente alla decorrenza della pensione e fino alla data di perfezionamento della pensione di vecchiaia prevista nella gestione a carico della quale è stata liquidata la “pensione quota 100”, comportano la sospensione dell’erogazione del trattamento pensionistico nell’anno di produzione dei predetti redditi. Nel caso di redditi prodotti nei mesi dell’anno precedenti il perfezionamento del requisito anagrafico per la pensione di vecchiaia, l’erogazione del trattamento pensionistico è sospesa nel predetto periodo.

In applicazione dell’art. 3 bis del Decreto-legge 14 gennaio 2021, n. 2, convertito con Legge 12 marzo 2021, n. 29 – in relazione allo stato di emergenza epidemiologica da Covid-19 le aziende sanitarie possono conferire incarichi retribuiti, con scadenza non oltre il 31 dicembre 2022, al personale sanitario collocato in quiescenza avendo maturato i requisiti anagrafici e contributivi per il pensionamento di vecchiaia. In applicazione della circolare INPS 172/2021 (conseguente al D.L. 73/2021 convertito con L. 106/2021) il professionista, in sede di conferimento dell’incarico, ha l’obbligo di opzione tra indennità da incarico e trattamento di pensione.
(  SI      (  NO

(barrare la casella interessata)

 

	
	essere disponibile allo svolgimento di n. ………..….. turni mensili


	
	essere disponibile a svolgere preferibilmente l’attività presso la/le seguente/i sede/i aziendali: 

(sedi: Cavalese, Cles)

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………


	
	(spazio libero per eventuali altre dichiarazioni)

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………


	
	indicare l’indirizzo di posta elettronica presso il quale verrà effettuata ogni comunicazione relativa alla 
presente procedura come previsto dall’avviso di selezione:
…………………………………………………………………………………………………………..

L'Amministrazione non risponde per la dispersione di comunicazioni dipendente da inesatta indicazione dell’indirizzo di posta elettronica da parte del candidato oppure da una mancata o tardiva comunicazione del cambiamento dello stesso, né per eventuali disguidi imputabili a fatto di terzi, a caso fortuito o forza maggiore. 



Allega alla presente domanda:

· curriculum vitae aggiornato e completo in formato pdf (non da scansione), senza riportare dati personali eccedenti (es. residenza, numeri telefonici, fotografie, luogo di nascita) non rilevanti ai fini del conferimento dell’incarico (indirizzi e recapiti telefonici sono invece da riportare sul modello di domanda) e senza firma autografa;
· copia di un documento d’identità.

Con la presentazione della domanda di partecipazione alla procedura, nelle forme di cui al DPR 445/2000, il candidato assume la responsabilità della veridicità di tutte le informazioni fornite, nella domanda e nei documenti allegati, nonché della conformità all’originale delle copie dei documenti prodotti.

In caso di spedizione dovrà essere allegata copia di un documento di identità personale in corso di validità.

           Luogo e data   
FIRMA OBBLIGATORIA DEL CANDIDATO

-----------------------------------------
--------------------------------------------------------------------

__________________________________

