Differenziali Economici di Professionalità “DEP” 

– Personale dipendente Area del comparto sanità ex art. 19 del C.C.N.L. 02.11.2022 –
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000
ALLA SC GESTIONE E SVILUPPO RISORSE UMANE
selezioni.interne@policlinico.mi.it
Il/La sottoscritto/a ……………………….……………………… ………………..Matricola.….………………………
Codice Fiscale …………………………………………………...............................................................................

Nato il ……………………………………………… A ………………………………………… Prov. ………………...

Recapito telefonico ……………………………………………………………………………………………………….
indirizzo e-mail ………………………………………………………………………………………………………….... 

consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazioni mendaci, così come stabilito dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000,
DICHIARA DI:

(CAMPI OBBLIGATORI)

Essere impossibilitato all’invio della domanda tramite la piattaforma per la seguente motivazione:

 FORMCHECKBOX 
 cessato dal servizio dal …../…../……..
o

 FORMCHECKBOX 
 assente dal servizio dal 23.11.2023 al 04.12.2023 per …………………………………..………………………
a) risultare in servizio alla data del 01.01.2023 quale dipendente della Fondazione IRCCS con contratto di lavoro subordinato;
b) Almeno 3 anni di esperienza professionale e non aver beneficiato di alcuna progressione economica negli ultimi 3 anni (2020, 2021 e 2022) sia presso la Fondazione IRCCS che altri Enti Pubblici anche di diverso comparto;
c) non aver riportato sanzioni disciplinari superiori alla multa negli ultimi 2 anni (2021-2022) presso la Fondazione IRCCS o altri Enti Pubblici anche di diverso comparto;
inoltre,

DICHIARA:

(CAMPI ALTERNATIVI)

 FORMCHECKBOX 
  di aver prestato servizio, con rapporto di lavoro subordinato, esclusivamente presso la Fondazione IRCCS Ca’ Granda Ospedale Maggiore Policlinico: 
DAL …… / …… / ………… AL …… / …… / …………
PROFILO PROFESSIONALE ………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………
In tale periodo di servizio in Fondazione dichiaro:

 FORMCHECKBOX 
  di NON AVER beneficiato di un passaggio tra “ex categorie” (ad es. da C a D ovvero da BS a C..)

 FORMCHECKBOX 
  di AVER beneficiato di un passaggio tra “ex categorie” (ad es. da C a D ovvero da BS a C..)
OPPURE

 FORMCHECKBOX 
   di aver prestato servizio, con rapporto di lavoro subordinato, con o senza soluzione di continuità, anche a tempo determinato e a tempo parziale, anche presso altre Aziende od Enti SSN nonché presso altre amministrazioni di comparti diversi, nel medesimo o corrispondente profilo professionale, come segue:

* nell’indicazione dei periodi sotto riportati occorre tener conto delle interruzioni non utili ai fini dell’anzianità di servizio (ad es. aspettative dal servizio NON retribuite, assenze non retribuite…). Non sono da considerare interruzioni, ad esempio, i periodi di assenza per maternità obbligatoria e facoltativa, malattia, infortuni, ferie…

Esempio: nel caso di periodo di servizio dal 01/01/2020 al 31/12/2020 con aspettativa dal servizio non retribuita dal 01/06/2020 al 30/06/2020, occorrerà indicare come segue: 1. dal 01/01/2020 al 31/05/2020 2. dal 01/07/2020 al 31/12/2020
DAL …… / …… / ………… AL …… / …… / …………
ENTE ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
PROFILO PROFESSIONALE ………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………
DAL …… / …… / ………… AL …… / …… / …………
ENTE ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
PROFILO PROFESSIONALE ………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………
DAL …… / …… / ………… AL …… / …… / …………
ENTE ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
PROFILO PROFESSIONALE ………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………
DAL …… / …… / ………… AL …… / …… / …………
ENTE ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
PROFILO PROFESSIONALE ………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………
DAL …… / …… / ………… AL …… / …… / …………
ENTE ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
PROFILO PROFESSIONALE ………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………
DAL …… / …… / ………… AL …… / …… / …………
ENTE ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
PROFILO PROFESSIONALE ………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………
DAL …… / …… / ………… AL …… / …… / …………
ENTE ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
PROFILO PROFESSIONALE ………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………
DAL …… / …… / ………… AL …… / …… / …………
ENTE ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
PROFILO PROFESSIONALE ………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………
DAL …… / …… / ………… AL …… / …… / …………
ENTE ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
PROFILO PROFESSIONALE ………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………
DAL …… / …… / ………… AL …… / …… / …………
ENTE ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
PROFILO PROFESSIONALE ………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………
[ALLEGARE COPIA DI UN DOCUMENTO DI IDENTITÀ IN CORSO DI VALIDITÀ]

……………………………………………………


       

        …………………………………………………………………………………
LUOGO E DATA






          FIRMA
N.B. L’Amministrazione provvederà alla verifica dei requisiti di accesso alla selezione sulla base di quanto dichiarato nei campi compilati dal dipendente che è consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazioni mendaci, così come stabilito dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000.

