









ALLEGATO 3
All’Istituto Zooprofilattico Sperimentale delle Venezie

struttura Gestione Risorse Umane e benessere del personale

Viale dell’Università, 10

35020 Legnaro (PD)

Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________ nat__ a __________________________________________ (Prov. di __________________) il _______________ residente in ___________________________________________________ (Prov. di ____________________) Cap ______________ Via ________________________________________________________ n. ______ tel ___________________________ 

CHIEDE 

di partecipare alla selezione interna per il conferimento di n. 1  INCARICO DI ORGANIZZAZIONE CON FUNZIONE DI COORDINAMENTO (ORG C) presso la Struttura Complessa _________________________________Lab/U.O.___________________________
A tal fine, consapevole delle sanzioni previste per le ipotesi di falsità in atti dagli artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000, 

DICHIARA

ai sensi degli artt. 19, 46 e 47 D.P.R. 445/2000 quanto segue:
( di essere dipendente dell’Istituto con contratto di lavoro a tempo indeterminato nel profilo di ______________________________, cat. _____ struttura ___________ presso il laboratorio/U.O. __________________________________ sede/sezione territoriale _______________________________;
REQUISITI PERSONALE DEL RUOLO SANITARIO PER CONFERIMENTO INCARICO DI ORGANIZZAZIONE CON FUNZIONE DI COORDINAMENTO (ORG C)
( di essere in possesso Master di primo livello in management o per le funzioni di coordinamento, rilasciato ai sensi dell’art. 3, comma 8, del regolamento di cui al decreto del Ministero dell’università e della ricerca scientifica e tecnologica 3 novembre 1999, n. 509 e dell’art. 3, comma 9, del regolamento di cui al decreto del Ministro dell’istruzione, dell’università e della ricerca 22 ottobre 2004, n. 270;

( di essere in possesso di esperienza almeno triennale (svolta anche con contratto a tempo determinato) nel profilo di _____________________
( che ogni eventuale comunicazione relativa alla presente domanda deve essere fatta al seguente indirizzo (impegnandosi a comunicare le eventuali variazioni):

Cognome/Nome _________________________________ Via/Piazza __________________________ n. ________ Città _______________________________________ Prov _____________________ Cap ____________ tel ____________________________ cell ________________________________ e mail _______________________________________________

Allego alla domanda copia fotostatica di un documento di identità  

Data _______________________                                           Firma (per esteso e leggibile)

                                                                    


 ________________________________
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