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 Alla cortese attenzione del
SERVIZIO POLO UNIVERSITARIO DELLE PROFESSIONI SANITARIE
Via Briamasco, nr. 2 

38122 - (TN) TRENTO 
Indirizzo e-mail: polo.universitario@apss.tn.it
Oggetto: selezione interna per l’idoneità a tutor professionale al Polo Universitario delle Professioni Sanitarie per i corsi  di laurea di interateneo in tecniche di radiologia medica, per immagini e radioterapia (TRMIR) e tecniche di laboratorio biomedico (TLB)
La/Il sottoscritta/o ___________________________________________ nata/o a ______________________
il ____________________ residente in via __________________________________ CAP. _____________

In servizio a tempo indeterminato  presso l’UO/Servizio  ________________________________________
dell’Ospedale/Distretto/Dip_________________________________________________________________
dell’Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari di Trento, nel ruolo di 

I_I Tecnico sanitario di radiologia medica N.  _______ anni oppure  N mesi ______
I_I Tecnico sanitario di radiologia medica coordinatore N.  _________anni  oppure  N mesi_____
I_I Tecnico sanitario di laboratorio biomedico N.  _______ anni oppure  N mesi ______

I_I Tecnico sanitario di laboratorio biomedico coordinatore N.  ________ anni oppure  N mesi_______
DICHIARA
la propria disponibilità all'assegnazione dell’incarico di tutor professionale a tempo pieno (full time) e dedicato 
· di essere in possesso dei requisiti di accesso previsti dal bando per questa area  (dichiarati nel curriculum)
Allega alla presente un curriculum completo e si impegna a documentare su richiesta le dichiarazioni contenute.
Contatti per ogni comunicazione relativa alla presente domanda: 

Telefono .…………………………….………….… Cellulare………………………..………………………
Indirizzo mail: _______________________________ @________________________________________
	Luogo e data

_____________________________


	Firma del richiedente

Allegare copia del documento di identità



	Ai sensi dell’articolo 38 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la presente domanda è stata sottoscritta e presentata unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore.

Si informa che ai sensi dell’art. 13 D. Lgs. 196/2003 e dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679, i dati personali raccolti saranno trattati, con strumenti cartacei e con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.


Spett. le
Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari

Polo Universitario delle professioni sanitarie

Via Briamasco, 2
38122 - TRENTO (TN)

	La/Il sottoscritta/o  _______________________________________________________________________________



	nata/o  a                                        il 

	residente in 

C.A.P.                          città 

	numero telefono                                     numero cellulare 

	indirizzo e-mail: 

	CODICE FISCALE: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


La/Il sottoscritta/o consente, con la presente, il trattamento dei propri dati personali, nel rispetto dell’art. 13 del D.Lgs. 30 giugno 2003 n. 196 e successive modificazioni e dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679, per lo svolgimento di tutte le procedure concorsuali e per le finalità inerenti alla gestione dell’eventuale rapporto conseguente alle stesse.

La/Il sottoscritta/o è altresì a conoscenza di poter esercitare, in ogni momento, il diritto di accesso, rettifica, aggiornamento e cancellazione dei dati forniti. 

Trento ,  _____________________
_______________________________________


(firma)

La/Il sottoscritta/o autorizza l’Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari a pubblicare sul sito web istituzionale il proprio curriculum vitae allegato alla presente domanda nella forma qui redatta, secondo quanto previsto dall’art. 15 del D.Lgs. n. 33/2013. 

Trento ,  _____________________

 ________________________________________________________

                                                                                                     (firma)

CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE

LA/IL SOTTOSCRITTA/O ………………………………………………………………………………………………………………………………....................

(scrivere Nome e Cognome completi in stampatello)
NATA/O  IL ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
A tal fine, 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
TITOLI DI STUDIO ( maturità, Laurea triennale o titolo equipollente, L Magistrale/Spec., Master o Corsi di perfezionamento,etc.)
	Scuola Secondaria Superiore _________________________________________________________________________
Laurea triennale o titolo equipollente _________________________________________________________________

Conseguita il ________________________c/o Università di di ____________________________________________

Altri Titoli (master, CP, L. Magistrale,..)



AGGIORNAMENTO PROFESSIONALE (ultimi 5 anni) Evidenziare se periodi di esonero
	Anno
	Ente
	Titolo Evento 
	Sede
	Ore o Crediti

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Crediti ECM triennio  2023/25______________/ ____crediti

Crediti ECM anno 2025 _____________

ATTIVITÀ PROFESSIONALE - LAVORATIVA  (ultimi 5 anni)
Iniziare con le informazioni più recenti ed elencare separatamente ciascun impiego pertinente ricoperto.
	Sede/i di lavoro e ruolo

Breve descrizione dello sviluppo professionale e  aree di approfondimento



ESPERIENZA ATTIVITÀ DIDATTICA (ultimi 5 anni)

Attività di laboratorio/esercitazioni
Attività  di docenza 

ATTIVITA’ DI SUPERVISIONE O TUTORATO IN TIROCINIO (esclusivamente negli ultimi 5 anni)

	Anno
	Ente /incarico
	Corso dello studente ed eventualmente n. studenti/anno
	n. ore o giorni /anno 

più crediti ECM se previsti

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


La/Il sottoscritta/o consente, con la presente, il trattamento dei propri dati personali, compresi i dati sensibili, nel rispetto dell’art. 13 del D.Lgs. 30.06.2003 n. 196 e dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679 e successive modificazioni per lo svolgimento delle procedure amministrative. Può, in ogni momento, esercitare diritto di accesso, rettifica, aggiornamento e cancellazioni dei dati. 

Trento,
                    ______________________________________

(firma)

DOMANDA
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