AVVISO DI SELEZIONE PER L’AMMISSIONE  ALLA FORMAZIONE COMPLEMENTARE IN ASSISTENZA SANITARIA,
RIVOLTO AGLI OPERATORI SOCIO-SANITARI DIPENDENTI DELL'INRCA .

In esecuzione della determina del Direttore Generale f.f.  n. 11/DGEN del 20.01.2011 viene pubblicato il presente avviso finalizzato all'acquisizione di domande di partecipazione, riservate al personale dei Presidi Ospedalieri dell’INRCA della Regione Marche, in possesso della qualifica di Operatore Socio-Sanitario, ai corsi di formazione complementare in assistenza sanitaria, di cui alla DGRM n. 424 del 22.03.2005.

I requisiti specifici previsti per l'ammissione ai corsi, in presenza di adeguata disponibilità dei posti, sono i seguenti:

· rapporto di dipendenza presso i presidi ospedalieri dell’INRCA Regione Marche a tempo  indeterminato e determinato in qualità di  di Operatore Socio-Sanitario alla data di pubblicazione dell’avviso sul sito;

· superamento della selezione finalizzata all'ammissione alla formazione complementare, di cui all'art. 3 del regolamento allegato B  alla DGRM 424/05,  ed eventuali successive ulteriori norme adottate a livello regionale.

La domanda di ammissione al corso dovrà essere compilata esclusivamente sul fac-simile  disponibile sul sito web www.inrca.it, dalla data di pubblicazione dell'avviso sul sito stesso.

Gli interessati dovranno fornire le seguenti dichiarazioni:

· Generalità e codice fiscale;

· Residenza ed eventuale domicilio dove inoltrare le comunicazioni relative al procedimento ;

· Elencazione analitica dei rapporti di lavoro dipendente per Ente di appartenenza, qualifica, tipologia rapporto (tempo pieno o part time, tempo determinato o indeterminato).

La domanda dovrà essere inviata all'INRCA – Amministrazione Risorse Umane – Via S. Margherita n. 5 – 60124 Ancona  entro e non oltre le ore 12.00 del  30° giorno dalla data di pubblicazione del presente avviso nel sito INRCA.

Le domande consegnate a mano vanno recapitate entro il termine stabilito, non oltre le ore 12.00 presso l'ufficio protocollo dell'INRCA – Via S. Margherita n. 5 – 60124 Ancona.

Per le domande spedite a mezzo posta con raccomandata A/R., fa fede la data di spedizione, purché la domanda stessa pervenga entro i 15 giorni successivi alla scadenza. 

Il mancato rispetto dei termini, o l'assenza anche di uno solo dei requisiti di ammissione, o la mancata sottoscrizione della domanda, o infine la mancata produzione degli allegati obbligatori alla domanda, costituiscono motivo di esclusione dal corso.

Anche l'utilizzo di stampati diversi da quelli disponibili sul  sito determina l'esclusione della domanda.

Per informazioni di carattere generale sul presente avviso, gli interessati potranno rivolgersi alla U.O. Amministrazione Risorse Umane dell’INRCA  tel. 071/8004779.

Ancona, lì 21.01.2011

IL DIRETTORE GENERALE F.F.
(F.to Piero Ciccarelli)

Il presente avviso è stato pubblicato sul sito web dell’Istituto il 21.01.2011.

La scadenza per la presentazione delle domande è fissata alle ore 12,00 del 21.02.2011.

Fac-simile domanda:








All’ I.N.R.C.A.








U.O. AMMINISTRAZIONE RISORSE UMANE




           



Via s. Margherita n. 5








60124 Ancona 
AN

Il sottoscritto, ……………………………………………………………………………

CHIEDE

ai sensi dell’art. 39 del DPR 445/00

DI PARTECIPARE ALLA SELEZIONE PER L’AMMISSIONE  ALLA FORMAZIONE COMPLEMENTARE IN ASSISTENZA SANITARIA, RIVOLTO AGLI OPERATORI SOCIO-SANITARI DIPENDENTI DELL'INRCA REGIONE MARCHE

Al riguardo ai sensi degli artt. 46, 47 e 38, ammonito delle sanzioni penali di cui all’art. 76 comma 1 DPR n. 445 del 28.12.2000 in caso di false dichiarazioni, dichiara sotto la propria responsabilità:

1) di essere nato/a…………………......................................……….il................................................

COD. FISCALE ……………………………………………………

2) di essere residente in via..........................................................................n.................

Città....................................................Prov..............…………………    CAP ……………….

telefono......................................................................

3) di essere in possesso dei seguenti titoli di studio:................................................................................…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4) Dichiara di acconsentire al trattamento dei dati personali ai sensi del D.L. 196/2003.

5) Dichiara altresì che l’indirizzo al quale deve essere inviata ogni necessaria comunicazione è il seguente:............................................................................................................................................………………………………………………………………………………………………………… 

Al fine della valutazione per l’ammissione, il/la sottoscritto/a produce l’allegata dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà  con la elencazione dei rapporti di lavoro dipendente con indicazione dell’ente di appartenenza, qualifica, tipologia del rapporto (tempo pieno o part-time, determinato o indeterminato) datata e firmata e copia di un documento di riconoscimento valido.

Data...............









Firma








.........................................

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(Art. 47comma 1 DPR 28/12/2000 n. 445)

Il sottoscritto.........................................nato a...................…………………………..il...........................

residente in..................………………..Via............…………………..............n........

ammonito delle sanzioni penali di cui all’Art. 76 comma 1 DPR 28/12/2000 n. 445 in caso di false dichiarazioni, sotto la propria responsabilita’

D I C H I A R A

..........................................................................................................…………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................………………………………………………………………………………………………………...... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................……………………………………………………………………………………………………….........................……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Letto, confermato e sottoscritto 















      Il Dichiarante    











………………………

