
AL Legale Rappresentante 

Dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico “Paolo Giaccone”

C/O AREA GESTIONE RISORSE UMANE

Il/la sottoscritto………………………………………… nato a……………………………..il…………………..................

Residente a………………………………...............Via…………………………………………………n……………….

Pec ………………………………………………
avendo preso atto dell’ avviso finalizzato alla ricognizione per personale assunto a tempo determinato o con altre forme di lavoro flessibile in possesso dei requisiti per la stabilizzazione di cui all’art. 20 del D. Lgs. n. 75/2017, così come modificato dalla legge n. 160/2019, dalla legge n. 8 del 28 febbraio 2020 e dalla Legge, n. 21 del  26 febbraio 2021, valida come dichiarazione di volontà alla stabilizzazione pubblicato sul sito aziendale in data...................e con scadenza il..................... protocollo Direzione Generale N. .............del.................

chiede

di partecipare all’avviso ai sensi dell’art, all’art. 20  comma 2 del D. Lgs. n. 75/2017, così come modificato dalla legge n. 160/2019, dalla legge n. 8 del 28 febbraio 2020 e dalla Legge, n. 21 del  26 febbraio 2021  con la quale viene prorogato il termine di maturazione del requisito al 31.12.2021 per il  seguente profilo: 

_________________________________________________

Dichiara
sotto la propria responsabilità, consapevole che, in caso di dichiarazioni mendaci o non più rispondenti a verità o di formazione o uso di atti falsi, si applicheranno le sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del DPR 445/2000 e ss.mm.ii. in materia di documentazione amministrativa e che, a sensi dell’art. 75 del citato DPR, decadrà dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere :
a) di essere titolare, successivamente alla data del 28/8/2015, di un contratto di lavoro flessibile presso questa Azienda Ospedaliera, dal ____________ al ________________.
b) di possedere un’anzianità lavorativa come da tabella autocertificazione servizi. 
ogni eventuale comunicazione relativa alla presente domanda sia fatta all’indirizzo Pec indicato in premessa

 ___________________ FIRMA____________________________ 

       Luogo e data 

Allegati:

· Elenco redatto nella forma dell’autocertificazione dei servizi prestati 

· Fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validità;

