Allegato A)						Spett.le 
							PSG Servizi &Salute Srl
							Contrada Savorgnan 11/A
							33057 Palmanova


OGGETTO: Richiesta di partecipazione alla selezione pubblica finalizzata alla formazione di una graduatoria di idoneità da cui attingere per eventuali assunzioni a tempo determinato/indeterminato , con qualifica di "OPERATORE SOCIO SANITARIO", da inserire presso la struttura residenziale per anziani “G. CHIABA’” di San Giorgio di Nogaro e “A. DESIO” di Palmanova

Il/La sottoscritto/a 

__________________________________________________________________________________
chiede di essere ammesso/a a partecipare alla selezione specificata in oggetto e a tal fine dichiara sotto la propria responsabilità che le dichiarazioni nella presente domanda e quelle rese nei documenti eventualmente allegati sono rese ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e successive modifiche e introduzioni, consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 dello stesso D.P.R. 445/2000 nell'ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci.

(barrare SEMPRE con una "X" la casella corrispondente alle dichiarazioni da effettuare, NON BARRARE LA
CASELLA EQUIVALE A DICHIARAZIONE NON RESA) Scrivere in stampatello maiuscolo leggibile
DICHIARA
di essere nato/a _______________________________________________ il________________________

stato civile:____________________________________	n. figli_________________	e di essere residente

a_______________________________________________	cap._________prov._________________	

Via/P.zza n._______________________________________________________________________	

codice fiscale______________________________________________________________________

telefono fisso____________________________	cellulare_____________________________________

indirizzo di posta elettronica:___________________________________________________________				
indirizzo di posta Elettronica Certificata (PEC) di cui è eventualmente titolare 

____________________________________________________________________
che il recapito al quale fare riferimento per ogni comunicazione inerente la presente procedura sarà il seguente:
mail/pec _______________________________________________
cellulare ______________________________________________
di essere cittadino/a italiano/a; 
di essere (per i cittadini appartenenti ad uno Stato dell'Unione Europea o extracomunitario) cittadino/a dello Stato _______________________________________________________________________________
di avere adeguata conoscenza della lingua italiana (solo per i cittadini UE o extracomunitari aventi diritto); 
di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di____________________________________________
(oppure) di non essere iscritto/a nelle liste elettorali in quanto



di godere dei diritti civili e politici nello stato di appartenenza o di provenienza;
di non aver mai riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso;
(oppure) di aver riportato condanne penali o avere i seguenti procedimenti penali in corso:




di avere l'idoneità psico-fisica alle mansioni inerenti l'impiego;

 (TITOLO DI STUDIO NECESSARIO PER L'AMMISSIONE-DA ALLEGARE) 

Rilasciato da ________________________________________il___________________________________

Ovvero
Requisiti previsti dagli artt. 14 e 15 del Regolamento di cui al Decreto del Presidente della 
Regione n. 0144/2015 e s.m.i. I requisiti dovranno essere posseduti alla data del colloquio:
in possesso della qualifica di assistente domiciliare e dei servizi tutelari (ADEST) o di operatori tecnico di assistenza (OTA); 
 in possesso del titolo attestante l’acquisizione di competenze minime nei processi di assistenza alla persona, di cui alla deliberazione della Giunta regionale 14 maggio 2004, n. 1232 (Percorso formativo per il conseguimento di competenze minime nei processi di assistenza alla persona. Approvazione dell’ordinamento didattico e riconoscimento credito formativo); 
 con esperienza documentata di almeno due anni nell’assistenza alla persona.
di aver prestato i seguenti servizi uguali o compatibili con quanto richiesto dal presente avviso:
ESPERIENZE NELL’ASSISTENZA ALLA PERSONA EX ART.14 E 15 REGOLAMENTO D.P.Regione n. 0144/2015 (da compilare solo per chi non ha il titolo di OSS o quello di COMPETENZE MINIME e deve documentare esperienza di 2 anni nell’assistenza alla persona)                                           
	COLONNA A
DATORE DI LAVORO
sia esso pubblico o privato (indicare anche la città)
	COLONNA B
PERIODO

DAL________ AL______= NUMERO MESI (ARRONTONDATO PER DIFETTO)

 
	COLONNA C
% ore lavorate
(ES. FULL TIME=100%; PART TIME= 50%, 60%, 70%, ecc.)
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




di essere in possesso della patente B; 
di essere iscritto al collocamento mirato; 
di aver diritto in quanto beneficiario della legge 104/1992 all'ausilio di:___________________________________________________________________________
 Dichiaro di aver preso visione dell’informativa Privacy pubblicata nel sito unitamente all’avviso di selezione inerente il trattamento dei dati personali per le finalità specificate nell'Avviso ai sensi del regolamento (UE) 679/2016;


Il sottoscritto indica la seguente struttura di preferenza ove venire impiegato:

	ASP “Giovanni Chiabà” di San Giorgio di Nogaro

 	ASP “Ardito Desio” di Palmanova

Il sottoscritto/a allega alla presente domanda quanto segue:
· documento di identità in corso di validità (specificare la tipologia) rilasciato da__________________________________________________________________________in corso di validità (allegato obbligatorio ai fini della validità delle dichiarazioni rese);

· Curriculum formativo e professionale (allegato obbligatorio e aggiornato alla data di sottoscrizione della presente);


· Attestati di formazione obbligatoria o facoltativa relativi al settore per il quale viene presentata la seguente domanda (allegare fotocopia attestati: primo soccorso, prevenzione incendi, sicurezza sul lavoro, ecc.);
· 
· Permesso di soggiorno per i candidati soggetti.
Di accettare sin d'ora che per motivi eccezionali, legati a situazioni contingibili ed urgenti, la sede di servizio possa essere temporaneamente altra Struttura gestita da PSG Servizi & Salute s.r.l..
Luogo e data _______________________________
Firma leggibile del dichiarante
								____________________________
