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Allegato 1)

SCHEMA ESEMPLIFICATIVO DI DOMANDA DI PARTECIPAZIONE
Al Direttore Generale



Fondazione IRCCS




Istituto Neurologico Carlo Besta


Via Celoria, 11




20133 - MILANO



I Il/La sottoscritto/a ________________________________________ n. matricola ________
(cognome e nome)

nato/a a ____________________ il ___________, residente a ______________________in Via ____________________ n. ___ in servizio presso la Struttura__________________________________________________________________
profilo professionale _______________________________________________________ Area ____________________________________________________________________
CHIEDE

di partecipare all’Avviso di Selezione Interna per l’attribuzione dei differenziali economici di professionalità (dep) – Anno 2024 - riservato al personale dipendente del Comparto Sanità

A tal fine sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dal D.P.R. n. 445 del 28/12/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci dichiara:

DICHIARA

a) di essere dipendente presso questa Fondazione a tempo indeterminato, in servizio all’01/01/2024 avendo maturato nel medesimo profilo un’anzianità lavorativa di almeno 3 anni maturati con o senza soluzione di continuità anche per periodi a tempo determinato alla data del 31/12/2023; 

b) di non aver beneficiato di progressioni economiche orizzontali negli ultimi tre anni (sono inclusi i dipendenti che hanno beneficiato di una progressione economica con decorrenza 01/01/2021);

c) di non aver avuto un procedimento disciplinare superiore alla multa nei due anni precedenti la data di attribuzione del nuovo DEP (per i procedimenti disciplinari in corso si fa integrale riferimento a quanto previsto dal CCNL art. 19 comma 4 lettera a) ultimo periodo).
· di avere maturato quale “esperienza professionale”, con o senza soluzione di continuità, anche a tempo determinato e a tempo parziale:
1) presso Ente SSN _________________________________________________________    
  nel profilo professionale____________________________________________________ 
    dal ____________________al ______________________________________________ 

   tipologia rapporto (det./indet.)________________________________________________

2) presso Ente SSN _________________________________________________________      

  nel profilo professionale____________________________________________________ 
   dal ____________________al ______________________________________________ 

   tipologia rapporto (det./indet.)________________________________________________

3) presso Ente SSN _________________________________________________________    

  nel profilo professionale____________________________________________________ 
    dal ____________________al _____________________________________________

  tipologia rapporto (det./indet.)________________________________________________

· ultima progressione economica ottenuta in data _______ pari ad anni_________________;          
· di essere in possesso delle valutazioni dei risultati di performance organizzativa e individuale dell’ultimo triennio:
· valutazione anno 2021: _____ (indicare le valutazioni in centesimi) conseguita presso _____________________________;

· valutazione anno 2022: _____ (indicare le valutazioni in centesimi) conseguita presso _____________________________;

· valutazione anno 2023: _____ (indicare le valutazioni in centesimi) conseguita presso _____________________________.

Si allega:

- fotocopia di un valido documento di riconoscimento.

Si autorizza la Fondazione al trattamento dei propri dati personali ai sensi del Regolamento 679/2016/UE, per le finalità connesse e strumentali allo svolgimento della presente procedura.

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


         Firma .........................................

N.B.: LA DOMANDA DEVE ESSERE COMPILATA IN STAMPATELLO, FIRMATA E DATATA
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