DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALL’AVVISO PUBBLICO PER LA PROCEDURA DI STABILIZZAZIONE E CONTESTUALE AUTOCERTIFICAZIONE
 PERSONALE DEL COMPARTO
 (artt. 46, 47 e 48 del D.P.R. 445/2000)

Al Direttore Generale


            



              


ASST Fatebenefratelli Sacco 
Via G.B. Grassi 74
20157  MILANO
Il sottoscritto________________________________________________________________




(nome e cognome)
nato a __________________________________________________ il _________________
residente in_________________________ via ______________________________ n._____
                            (luogo e provincia)
Cap:__________  Cellulare__________________ e-mail _____________________________
codice fiscale ________________________________________________________ 
CHIEDE
di essere ammesso ALL’AVVISO PUBBLICO PER LA PROCEDURA DI STABILIZZAZIONE DI CUI ALL’ART. 1 COMMA 268, LETT B) DELLA LEGGE  234/2021 E SS.MM.II. PER LA COPERTURA DI  ____________________________________________________________
Consapevole delle pene previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 per mendaci dichiarazioni e falsità in atti e che la presenta è soggetta a controlli da parte dell’ASST, ai sensi del medesimo D.P.R. 
DICHIARA:
(barrare le voci di interesse per ogni punto) 
1)
· di essere in possesso della cittadinanza italiana; 
· di avere la cittadinanza in uno degli Stati Membri dell’Unione Europea_____________________________;
· di essere cittadino di uno dei paesi dell’Unione Europea e i loro familiari non aventi la cittadinanza di uno Stato Membro purchè siano titolari del diritto di soggiorno o del diritto di soggiorno permanente ________________________;
· di essere cittadino di Paesi terzi che siano titolari di permesso di soggiorno C.E. per soggiornanti di lungo periodo (art. 9 del D.L.gs 286/98) ____________________________________;
· di essere cittadino di Paesi terzi che siano titolari dello status di rifugiato ______________________________;
· di essere cittadino di Paesi terzi che siano titolari dello status di protezione sussidiaria _________________________________;
2)
· di essere iscritto/a nelle liste elettorali del comune di ___________________;
· di non essere iscritto/a nelle liste elettorali per il seguente motivo______________________________________________; 
3)
· di non aver subito condanne penali e di non aver procedimenti penali in corso; 
· di aver subito le seguenti condanne penali:____________________________;
· di aver i seguenti procedimenti penali in corso: ________________________;
4)
· di essere psico-fisicamente idoneo/a allo svolgimento delle mansioni relative al posto messo a selezione;
5)
· di essere in possesso dei requisiti richiesti dalla normativa concorsuale vigente per l’accesso al profilo di ___________________________________;
6)
· di essere iscritto/a  all’albo (ove richiesto) di ________________________ dal __________________;
7)
· di aver maturato alla data del 31/12/2025 alle dipendenze di un Ente del Servizio Sanitario Nazionale almeno diciotto mesi di servizio, anche non continuativi, di cui almeno sei mesi nel periodo intercorrente tra il 31/01/2020 e il 31/12/2025;
8)
· di essere stato reclutato a tempo determinato con procedure concorsuali, ivi incluse le selezioni di cui all’art. 2 ter del D.L. n. 18/2020 convertito con modificazioni dalla L. n. 27/2020;
9)
· di non essere attualmente titolare di un contratto di lavoro subordinato a tempo indeterminato presso una Pubblica Amministrazione in profilo equivalente o superiore a quello oggetto della procedura di stabilizzazione;
10)
· di aver prestato servizio con rapporto di dipendenza  presso Aziende ed Enti del SSN: 
Ente __________________________________________________________________
                                                                                    (denominazione Ente)
sito in _________________________________________________________________





(indirizzo completo – c.a.p. – provincia )
Profilo Professionale____________________________________________
dal gg._____ mese _____ anno________   al           gg._____ mese _____ anno__________
con rapporto  di lavoro                  a tempo indeterminato    a tempo determinato 




       a tempo pieno                 a part-time per n. ore ______  
Ente __________________________________________________________________
                                                                                    (denominazione Ente)
sito in _________________________________________________________________





(indirizzo completo – c.a.p. – provincia )
Profilo Professionale___________________________________________
dal gg._____ mese _____ anno________         gg._____ mese _____ anno________
con rapporto  di lavoro                   a tempo indeterminato    a tempo determinato 




       a tempo pieno                 a part-time per n. ore ______  
11)
· di essere attualmente in servizio con rapporto di dipendenza c/o Aziende ed Enti del SSN:
Ente ________________________________________________________________
                                                                                    (denominazione Ente)
sito in _______________________________________________________________





(indirizzo completo – c.a.p. – provincia )
Profilo Professionale__________________________________________
dal gg._____ mese _____ anno________         al  gg._____ mese _____ anno________
con rapporto  di lavoro                   a tempo indeterminato    a tempo determinato 




        a tempo pieno                 a part-time per n. ore ______  
12)
· di aver prestato servizio con altro contratto di lavoro flessibile 
          co.co.co      co.co.pro     libero professionale
presso Aziende ed Enti del SSN: 
___________________________________________________________________
                                                                                    (denominazione Ente)
sito in __________________________________________________________________





(indirizzo completo – c.a.p. – provincia )
Profilo Professionale_____________________________________________
dal gg._____ mese _____ anno________          al    gg._____ mese _____ anno_______
con rapporto  di lavoro                   a tempo indeterminato    a tempo determinato 




        a tempo pieno                 a part-time per n. ore ______  
13)
· di non essere incorso nella destituzione, dispensa o decadenza da precedenti impieghi presso P.A.; 

___________________________

  __________________________

                       
 (data)




           (firma non autenticata)
                                                                                                                                
(se la presente istanza non è sottoscritta davanti a  dipendente addetto deve essere allegata la fotocopia del documento di identità in forma semplice)
N.B.: Non saranno presi in considerazione, né ai fini dell’ammissione né ai fini della valutazione, periodi di servizio dei quali non sia rilevabile la durata, la qualifica, la tipologia del rapporto o l’identità dell’Azienda/Ente datore di lavoro
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