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[bookmark: _GoBack]Alla U.O.C. “Amministrazione Risorse Umane
I.N.R.C.A.
Via Santa Margherita n. 5
60124   ANCONA

Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________________ chiede di essere ammess__ a partecipare alla procedura per la progressione economica DEP 2025 per il profilo di Collaboratore Professionale di Ricerca Sanitaria, degli IRCCS pubblici, in possesso dei requisiti previsti dall’art. 4 del CCNL Comparto Sanità - Sezione del personale del ruolo della ricerca sanitaria e delle attività di supporto alla ricerca sanitaria del 21 febbraio 2024.
A tal fine consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci. Consapevole altresì di incorrere nella decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato dall’Istituto, qualora in sede di controllo emerga la non veridicità del contenuto delle seguenti dichiarazioni, sotto la propria responsabilità
DICHIARA:
· di essere nato/a il __________________________ a ___________________________________;

· CODICE FISCALE__________________________________________________

· di essere residente a _________________________________________________________

in via _________________________________________________________n. _________  

CAP _____________ 

Documento di riconoscimento n. ___________________rilasciato da _______________________ e con 

scadenza il _______________________________

mail _____________________@ ________________________  

telefono _________________________________________________________

PEC _____________________________________

Matricola: ______________________________

DI POSSEDERE ALLA DATA DEL 01.01.2025  I REQUISITI GENERALI RICHIESTI:
- Di ricoprire il profilo di Collaboratore Prof.le di Ricerca Sanitaria con rapporto di lavoro: (selezionare una delle due opzioni)
· a tempo DETERMINATO;
· a tempo INDETERMINATO.

- Di essere stato in servizio al 01/01/2025 presso l’IRCCS INRCA.
- Di aver avuto un periodo minimo di permanenza nel differenziale economico di professionalità in godimento di: (selezionare una delle due opzioni)
· due anni;
· tre anni (selezionare solo se il rapporto di lavoro è a tempo indeterminato).

- Di avere tre anni di anzianità di servizio maturati con o senza soluzione di continuità, a tempo determinato e indeterminato anche a tempo parziale, presso Istituti, Aziende od Enti del comparto nonché presso altre amministrazioni di comparti diversi, ovvero presso ospedali privati accreditati o presso Aziende Ospedaliero-Universitarie pubbliche e private nazionali o presso Università o centri di ricerca pubblici e privati nazionali nel medesimo o corrispondente profilo, ovvero presso strutture sanitarie pubbliche, Università pubbliche e private o centri di ricerca pubblici e privati europei o internazionali, nelle medesime o corrispondenti attribuzioni.
- Non aver avuto provvedimenti disciplinari superiori alla multa nel corso del biennio precedente – ovvero nel triennio precedente in caso di tempo indeterminato – alla decorrenza del nuovo differenziale economico di professionalità (01/01/2025).
- Non aver conseguito il valore massimo dei differenziali economici di professionalità conseguibili, come indicato nella tabella E allegata al CCNL del comparto sanità 02.11.2022 con riferimento all’area dei professionisti della salute e dei funzionari.
DI POSSEDERE I SEGUENTI TITOLI:
DICHIARAZIONE RELATIVA ALLE FASCE ECONOMICHE IN GODIMENTO E ACQUISITE NEGLI ANNI PRECEDENTI
Fasce economiche/DEP (Attenzione: se si è in fascia zero senza aver ottenuto alcun differenziale
economico inserire la data di prima assunzione nell'area e nel profilo attuali)
	
Periodo di servizio:

	Dal
(gg/mm/aaaa)
	al
(gg/mm/aaaa)
	
Fascia/DEP:

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



SCHEDA DI BUDGET ANNUALE – art. 12 CCNL Comparto - sezione del personale del ruolo della ricerca sanitaria e delle attività di supporto alla ricerca sanitaria
Ultime tre valutazione annuali disponibili (Attenzione: i dipendenti che hanno conseguito la scheda di budget annuale presso altra Azienda sono tenuti ad allegarne copia)

Valutazione 1 (riferita all’anno ________):   ______ / 100

Valutazione 2 (riferita all’anno ________):   ______ / 100

Valutazione 3 (riferita all’anno ________):   ______ / 100

Media valutazioni triennio: ______ / 100

ESPERIENZA PROFESSIONALE
Servizio prestato in qualità di collaboratore professionale di ricerca sanitaria , con o senza soluzione di continuità, a tempo determinato e indeterminato anche a tempo parziale, presso Istituti, Aziende od Enti del comparto nonché presso altre amministrazioni di comparti diversi, ovvero presso ospedali privati accreditati o presso Aziende Ospedaliero-Universitarie pubbliche e private nazionali o presso Università o centri di ricerca pubblici e privati nazionali nel medesimo o corrispondente profilo, ovvero presso strutture sanitarie pubbliche, Università pubbliche e private o centri di ricerca pubblici e privati europei o internazionali, nelle medesime o corrispondenti attribuzioni.
	
IRCCS INRCA o altro
Ente pubblico
	 Profilo professionale 
	Tipologia del rapporto di lavoro 
	
Periodo di servizio:


	
	
	
	Dal
(gg/mm/aaaa)
	al
(gg/mm/aaaa)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



	
Ospedale privato accreditato o altre aziende e strutture private
	
 Profilo professionale

	
Tipologia del rapporto di lavoro 
	
Periodo di servizio:


	
	
	
	Dal
(gg/mm/aaaa)
	al
(gg/mm/aaaa)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Eventuali periodi di assenza non validi ai fini dell’anzianità di servizio (es. aspettativa senza assegni, sospensione per motivi disciplinari, ecc):
	
Ente
	
 Profilo professionale

	
Tipologia del rapporto di lavoro 
	
Periodo di assenza:


	
	
	
	Dal
(gg/mm/aaaa)
	al
(gg/mm/aaaa)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



CAPACITÀ CULTURALI E PROFESSIONALI ACQUISITE
Laurea posseduta richiesta per il profilo professionale  rivestito: ___________________________
Possesso di titoli di studio aggiuntivi rispetto al titolo oggi richiesto per l’accesso al profilo ricoperto (Attenzione: Si precisa che la laurea specialistica rilasciata da università (2 anni dopo il conseguimento della triennale) non è valutabile in quanto considerata complessivamente equiparata alla laurea magistrale a ciclo unico quale titolo di accesso al profilo.

	
TITOLI ULTERIORI POSSEDUTI
(Per ciascun titolo dichiarato, vanno indicati la data di conseguimento e l’ente che ha rilasciato il titolo)

	Ulteriore laurea triennale: 

	Ulteriore laurea magistrale (2 anni):

	Ulteriore laurea magistrale a ciclo unico o vecchio ordinamento:

	Master universitario di I° livello:

	Master universitario di II° livello:

	Dottorato di ricerca:

	Corso di perfezionamento universitario o regionale:

	Scuole di specializzazione universitaria:

	Abilitazione professionale:



	ATTIVITÀ DI DOCENZA

	
DENOMINAZIONE UNIVERSITÀ PUBBLICA
	
Numero di ore totali:
	
Periodo di docenza:
(Indicare singolarmente ciascun anno accademico)


	
	
	Dal
(gg/mm/aaaa)
	al
(gg/mm/aaaa)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



	CERTIFICAZIONI LINGUISTICHE
(Per ciascuna certificazione dichiarata, vanno indicati la data di conseguimento e l’ente che ha rilasciato il titolo)

	LINGUA E NOME DELLA CERTIFICAZIONE
(Attenzione: ciascuna certificazione dichiarata deve essere debitamente allegata alla presente domanda)
	Data conseguimento:
	
Livello linguistico corrispondente:


	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



- di autorizzare il trattamento di tutti i dati personali di cui l’Amministrazione sia venuta in possesso in occasione dell’espletamento delle procedure selettive ai sensi del nuovo Regolamento Europeo in materia di privacy (n. 679/2016) e del D.Lgs. 30/6/2003 n. 196 per la parte non abrogata. 
Il sottoscritto dichiara altresì:
· di essere consapevole che i dati forniti con la presente domanda di partecipazione saranno utilizzati nel rispetto della normativa vigente;
· di aver preso visione e di accettare in modo pieno ed incondizionato a quanto previsto dall’avviso;

Ai sensi dell’art. 38 del DPR n. 445/2000 e s.m.i., alla presente deve essere allegata la fotocopia fronte e retro di un documento di identità del sottoscrittore in corso di validità.

Data ___________________                       	 	Firma ___________________________
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