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allegato B)

DOMANDA DI  PARTECIPAZIONE

AVVISO DI MANIFESTAZIONE DI DISPONIBILITÀ ALL’ASSEGNAZIONE DELLE FUNZIONI DI TUTORE di CORSO presso la Sezione Formativa Bologna2 - Corso di Laurea in Infermieristica 
Polo scientifico – didattico di Bologna - Università degli Studi di Bologna
Al Direttore del Servizio Unico Metropolitano Amministrazione del Personale 
Dott.ssa Teresa Mittaridonna
Il/La sottoscritto/a _________________________________ Nato/a a ____________________________ 
il ________________________Tel. ________________ cell. ___________________________________

	
	CHIEDE


di partecipare all’ avviso di manifestazione di disponibilità all’assegnazione delle funzioni di tutore di corso presso la Sezione Formativa Bologna2 - Corso di Laurea in Infermieristica, Polo scientifico – didattico di Bologna - Università degli Studi di Bologna
DICHIARA

di appartenere al profilo professionale di :

· Collaboratore Professionale Sanitario Infermiere – cat. D
· Collaboratore Professionale Sanitario Infermiere esperto, livello economico super (DS)

· di essere in servizio con rapporto di lavoro a tempo indeterminato e a tempo pieno da almeno 5 anni nel profilo professionale di collaboratore professionale sanitario - infermiere categoria. D o collaboratore professionale sanitario esperto - infermiere categoria . D livello economico super (Ds); 

· di non avere riportato negli ultimi 2 anni sanzioni disciplinari rispetto al termine di scadenza del presente avviso; 
· di non avere riportato condanne penali e non avere procedimenti penali in corso;

· di essere in servizio nel Dipartimento/Distretto _________________________________ U.A. _______________________________ sede _______________________________;

A tal fine allega il proprio curriculum formativo professionale e chiede di ricevere  ogni necessaria comunicazione relativa alla presente procedura al seguente indirizzo e secondo le seguenti modalità:

· mediante posta elettronica all’indirizzo e-mail aziendale;

· mediante posta elettronica al seguente indirizzo e-mail personale/ PEC _____________________________________________;

· mediante raccomandata A/R al seguente indirizzo :

 Via ___________________________________________ cap __________________ Comune _____________________ provincia (_____)  telefono: _______________________;

Data,   _______________                 Firma  ______________________________________
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