Al Direttore Generale

ASST della Valcamonica

Via Nissolina, 2

25043 BRENO (BS)
Oggetto: DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA PROCEDURA PER LA STABILIZZAZIONE DI PERSONALE AI SENSI DELL’ART. 1, COMMA 268, LETT B) L.234/2021.
Il/La sottoscritto/a.................................………………...............................nato/a..................………...……................…
il.......……........................residente a……...........……….............................in Via/P.zza.......…………….....................

c.a.p.....…............... tel......………...................…….Codice fiscale………………………………………………………….

mail: ………………………………………………………………………………………………………………………………..
CHIEDE
di partecipare alla procedura, con scadenza 17.3.2025, per la stabilizzazione di personale ai sensi dell’art. 1, comma 268, lett b) L. 234/2021
	PROFILO PROFESSIONALE
	NUMERO POSTI

	AREA DEI PROFESSIONISTI DELLA SALUTE E DEI FUNZIONARI - PROFILO PROFESSIONALE DEL RUOLO SANITARIO – INFERMIERE
	1

	AREA DEI PROFESSIONISTI DELLA SALUTE E DEI FUNZIONARI - PROFILO PROFESSIONALE DEL RUOLO SANITARIO – OSTETRICA
	2

	AREA DEI PROFESSIONISTI DELLA SALUTE E DEI FUNZIONARI - PROFILO PROFESSIONALE DEL RUOLO SANITARIO – LOGOPEDISTA
	2

	AREA DEGLI OPERATORI – PROFILO PROFESSIONALE DEL RUOLO SOCIO SANITARIO – OPERATORE SOCIO SANITARIO
	2

	AREA DEI PROFESSIONISTI DELLA SALUTE E DEI FUNZIONARI - PROFILO PROFESSIONALE DEL RUOLO AMMINISTRATIVO – COLLABORATORE AMMINISTRATIVO PROFESSIONALE
	1

	AREA DEGLI OPERATORI – PROFILO PROFESSIONALE DEL RUOLO AMMINISTRATIVO – COADIUTORE AMMINISTRATIVO SENIOR
	2


A tal fine, sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 e s.m.i., concernenti le dichiarazioni sostitutive di certificazione e dell’atto di notorietà, e consapevole delle sanzioni penali previste all’art. 76 dello stesso D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci 
DICHIARA 

Di essere in possesso dei seguenti requisiti specifici di ammissione:

· essere stato reclutato a tempo determinato con procedure concorsuali, ivi incluse le selezioni di cui all’art. 2 ter del decreto Legge n. 18/2020 convertito, con modificazioni, dalla Legge n. 27/2020, anche espletate da altri enti del SSN.
· aver maturato al 31.12.2024 alle dipendenze di un ente del Servizio Sanitario Nazionale almeno 18 mesi di servizio, anche non continuativo, di cui almeno 6 mesi nel periodo intercorrente tra il 31 gennaio 2020 e e il 31.12.2024.
· di non essere titolare di un contratto di lavoro subordinato a tempo indeterminato presso una pubblica amministrazione in profilo equivalente o superiore a quello oggetto della richiesta di stabilizzazione.
· di essere in possesso di tutti i requisiti previsti dalla normativa per l’assunzione nello specifico profilo oggetto della richiesta di stabilizzazione e precisamente dei  titoli di studio, titoli di formazione, esperienza professionale, abilitazioni e iscrizioni agli albi (ove esistenti), come risultanti dall'allegata dichiarazione.
ALLEGA:

Auto-dichiarazione relativa ai servizi prestati al fine del computo dell'anzianità utile al beneficio della stabilizzazione di personale ai sensi dell’art. 1, comma 268, lett b) L. 234/2021;
 Fotocopia documento di identità in corso di validità.
Data e luogo ________________      
                                                                                  Firma 
________________________________________
Auto-dichiarazione relativa ai servizi prestati al fine del computo dell'anzianità utile al beneficio di cui all'art.20, co.1 D.Lgs n.75/2017
(se necessario è possibile utilizzare anche più moduli nel caso di più periodi di servizio)
Il/La sottoscritto/a.................................………………...............................nato/a..................………...……................…

il.......……........................residente a……...........……….............................in Via/P.zza.......…………….....................…

c.a.p.....…............... tel......………...................…….Codice fiscale………………………………………………………….
mail: ………………………………………………………………………………………………………………………………
consapevole che rilasciare dichiarazioni mendaci, formare atti falsi o farne uso nei casi previsti dal DPR 28.12.2000, n.445, è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia:
D I C H I A R A

-   di aver prestato/di prestare servizio presso:

a) denominazione Ente:...........................................……….………...........................................................................…
…………………………………………………………………………………………………………………………………..
     (indicare se Ente Pubblico, istituto accreditato o istituto privato convenzionato o privato).
     Qualifica.................................………………............……..........................................................................................
     tipologia del rapporto …………………......................................................................................................................
     (indicare se trattasi di rapporto di lavoro subordinato, co.co.co., co.co.pro o altro).

[ ] tempo pieno





dal...............................al.......................

[ ] tempo parziale (n° ore settimanali....................)

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

b) denominazione Ente:...........................................……….………...........................................................................…
…………………………………………………………………………………………………………………………………..
     (indicare se Ente Pubblico, istituto accreditato o istituto privato convenzionato o privato).
     Qualifica.................................………………............……..........................................................................................
     tipologia del rapporto …………………......................................................................................................................
     (indicare se trattasi di rapporto di lavoro subordinato, co.co.co., co.co.pro o altro).

[ ] tempo pieno





dal...............................al.......................


[ ] tempo parziale (n° ore settimanali....................)

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

c) denominazione Ente:...........................................……….………...........................................................................…
…………………………………………………………………………………………………………………………………..
     (indicare se Ente Pubblico, istituto accreditato o istituto privato convenzionato o privato).
     Qualifica.................................………………............……..........................................................................................
     tipologia del rapporto …………………......................................................................................................................
     (indicare se trattasi di rapporto di lavoro subordinato, co.co.co., co.co.pro o altro).

[ ] tempo pieno





dal...............................al.......................


[ ] tempo parziale (n° ore settimanali....................)

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

d) denominazione Ente:...........................................……….………...........................................................................…
…………………………………………………………………………………………………………………………………..
     (indicare se Ente Pubblico, istituto accreditato o istituto privato convenzionato o privato).
     Qualifica.................................………………............……..........................................................................................
     tipologia del rapporto …………………......................................................................................................................
     (indicare se trattasi di rapporto di lavoro subordinato, co.co.co., co.co.pro o altro).

[ ] tempo pieno





dal...............................al.......................
     [ ] tempo parziale (n° ore settimanali....................)

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

e) denominazione Ente:...........................................……….………...........................................................................…
…………………………………………………………………………………………………………………………………..
     (indicare se Ente Pubblico, istituto accreditato o istituto privato convenzionato o privato).
     Qualifica.................................………………............……..........................................................................................
     tipologia del rapporto …………………......................................................................................................................
     (indicare se trattasi di rapporto di lavoro subordinato, co.co.co., co.co.pro o altro).

[ ] tempo pieno





dal...............................al.......................


[ ] tempo parziale (n° ore settimanali....................)

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

dichiaro, inoltre, che per i suddetti servizi a rapporto di lavoro subordinato con il SSN non ricorrono le condizioni di cui all’art.46 del D.P.R.20.12.1979, n.761.

...................................., il.............................



 ........................................
          (luogo)


(data)



    
       (il/la dichiarante)

