ALLA DIRETTRICE GENERALE
                  Dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico “Paolo Giaccone” di Palermo
Il sottoscritto/a ______________________ nato/a a ______________ (prov. di___) Il____________, C.F.________________________________ e residente in ___________via _____________________ n. ______ tel.________________________ Pec – email _______________________________________, in servizio presso _______________________, profilo__________________________________________
C H I E D E
di poter partecipare all’ avviso interno di manifestazione d’interesse per la formazione di un elenco di dipendenti della AOUP Paolo Giaccone di Palermo appartenenti alla Dirigenza Medica, ai Professionisti della Salute dell’Area Infermieristica e ai Tecnici di Radiologia, disponibili ad effettuare prestazioni aggiuntive.
Ed al contempo dichiara: 

sotto la propria responsabilità ai sensi dell’ art. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 dallo stesso D.P.R.  per il caso di dichiarazioni mendaci e falsità in atti di:
appartenere alla categoria
· Dirigente Medico, specializzazione  in _________________;

o Infermiere;

o Tecnico di Radiologia;

· Essere in regime di full time;

· Essere a rapporto di lavoro esclusivo;

· Possedere l’idoneità al servizio priva di prescrizioni e limitazioni all’attività lavorativa, in caso di inidoneità specificare quale per valutare se compatibile con attività in prestazione aggiuntiva;

· Non aver subito provvedimenti disciplinari superiori al richiamo verbale negli ultimi 2 anni;

· Non beneficiare di istituti contrattuali o normativi che comportino la riduzione a qualsiasi titolo dell’orario di servizio nel mese in cui è richiesta la prestazione, comprese assenze a qualsiasi titolo (esclusi i congedi ordinari e formazione obbligatoria) superiore a 3 giorni;
Dichiara inoltre di 

· essere consapevole che l’adesione al presente avviso e l’erogazione di attività assistenziale resa in prestazione aggiuntiva non comporta in alcun modo pregiudizio alla normale attività di istituto; 
· di essere consapevole che non è consentito il superamento del limite complessivo massimo di impegno lavorativo; 
· di essere consapevole che non è permesso contravvenire a quanto previsto dalle altre norme in tema di riposo giornaliero, riposo settimanale e dalle disposizioni di cui al CCNL Comparto Sanità vigente, al D.Lgs n. 66/03 e s.m.i., anche alla luce delle norme di cui alla Legge n. 161/2014;
Il/La sottoscritto/a esprime il proprio consenso affinché i dati personali possono essere trattati, nel rispetto del D.Lgs. 196/2003, nonché ai sensi del Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati di cui al Regolamento UE n. 2016/679, per gli adempimenti connessi all’avviso per cui si partecipa.
Si allega

1. Documento d’identità;
Data_______________                   Firma___________________________________________________



