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    AVVISO  INTERNO AL P.O. MISERICORDIA

RISERVATO AL PERSONALE INFERMIERISTICO

ASSEGNATO AL P.O. MISERICORDIA

Si comunica che l’Azienda U.S.L. 9 di Grosseto ha disposto di attivare la procedura di Mobilità Interna Ordinaria Volontaria nel P.O. Misericordia  riservata al personale dipendente  nella qualifica di:

COLLABORATORE PROFESSIONALE SANITARIO-INFERMIERE – CAT.D

DA ASSEGNARE ALL'AREA TERAPIE INTENSIVE DEL PO MISERICORDIA

Possono partecipare tutti gli INFERMIERI afferenti al  P.O. Misericordia, dipendenti in ruolo con la qualifica di infermiere full-time, in possesso della totale idoneità fisica al servizio.

La graduatoria avrà validità biennale a decorrere dalla data di formulazione della stessa, e sarà formulata con i seguenti criteri:

a) Anzianità di servizio fino ad un massimo di 25 punti. Il punteggio sarà calcolato con i criteri previsti per l'accesso al profilo professionale oggetto dell'avviso di cui al  DPR n.220/2001 e al Regolamento interno dell'Azienda approvato con Delibera n.1585 del 06/12/2001.

b) Titoli vari fino ad un massimo di 15 punti da valutarsi in base al DPR n.220/2001 e al Regolamento interno dell'Azienda approvato con Delibera n.1585 del 06/12/2001 per l'accesso al profilo in questione.

La permanenza nella sede di assegnazione sarà minimo di due anni.

Per ulteriori informazioni gli interessati potranno contattare l' Ufficio Infermieristico (5104)

I dipendenti interessati dovranno presentare domanda di partecipazione al presente avviso formulando specifica istanza (secondo l’allegato fac-simile) che dovrà pervenire alla sede della Direzione Infermieristica del P.O. Misercordia entro e non oltre le ore 12 del  ….........................

Dir. Professioni inferm. PO Misericordia                            Direttore Medico PO Misericordia

Dr.ssa Tania barbi 
                                             Dr.ssa Franca Martelli

SCHEMA DI DOMANDA DI MOBILITA’ INTERNA ORDINARIA VOLONTARIA

Al Dir. Professioni Inferm.

P.O. Misericordia 

Dott.ssa Tania Barbi

SEDE

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________

nato/a a _________________________________________________ il ______________________________

residente in ______________________ Via ______________________________________________n:_____

C  H  I  E  D  E

di essere ammesso/a a partecipare all’  AVVISO  INTERNO  RISERVATO AL PROFILO DI C.P.S. INFERMIERE – CAT. D, PER L’ASSEGNAZIONE ALL'AREA TERAPIE INTENSIVE DEL PO MISERICORDIA.

A TAL FINE DICHIARA

Di aver prestato la propria attività presso:

_______________________________________dal______________al____________profilo di _________________

_______________________________________dal______________al____________profilo di _________________

_______________________________________dal______________al____________profilo di_________________

di essere dipendente a tempo indeterminato, full-time, in possesso della totale idoneità fisica, al servizio di questa  Azienda  con la qualifica di INFERMIERE e attualmente in servizio presso:

Unità Operativa ______________________________________________________________________________________

Sede   _________________________________________________________________   tel: _________________________

che il domicilio presso il quale deve, ad ogni effetto, essere inviata ogni necessaria comunicazione è il seguente:

COGNOME E NOME ___________________________________________________________________________

VIA  __________________________________________________________________________N____________

CAP______________  CITTA’ _____________________________________________________ PROV._________

TELEFONO __________________

Al fine della valutazione di merito, il/la sottoscritto/a presenta i documenti ed i titoli indicati nell’allegato elenco, oltre al curriculum professionale in carta semplice, datato e firmato con autocertificazione.

Data _____________ 



                           FIRMA
   __________________________________

                      CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE

FORMULATO AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DPR 445/2000

Il/La  sottoscritt__ ______________________________________________________

nat__ a _________________ il  ______________, residente a _______________________ in Via ________________________________, consapevole  delle responsabilità  penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni non veritiere ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 76 del DPR 445/2000, dichiara sotto la propria responsabilità i seguenti stati, fatti e qualità personali:

TITOLI DI STUDIO

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ESPERIENZE PROFESSIONALI 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Esperienze professionali specifiche 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

ALTRI TITOLI

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Dichiaro inoltre che tutte le fotocopie allegate sono conformi agli originali in mio possesso e che  quanto dichiarato nella domanda e nel presente curriculum corrisponde al vero. 

Si allega fotocopia fronte retro di un valido documento di identità.

Luogo e data   

                                      FIRMA
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